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Los internos de medicina siendo parte del personal de salud, se encuentran expuestos a 
desarrollar trastornos depresivos, por las altas cargas académicas y emocionales a las 
que están sometidos y  diversos factores estresantes; siendo importante  conocer la 
actitud ante la muerte del interno de medicina, puesto que, el futuro medico afrontara la 
muerte durante su vida profesional; esta investigación tiene como objetivo determinar la 
relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud hacia la muerte en Internos de 
Medicina  Humana de la Universidad Católica de Santa María, durante el periodo de 
Setiembre 2021. 
Se realizó un estudio descriptivo, de corte trasversal, con una población de estudio de  
86 internos de medicina de la Universidad Católica de Santa María que cumplieron con 
los criterios de exclusión e inclusión. La técnica utilizada fue la encuesta,   la Escala 
Patient Health Questionnarie-9 (PHQ -9) y Cuestionario de Actitudes ante la muerte 
CAM.  Se  estableció la  relación entre las variables mediante la prueba estadística chi 
cuadrado con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% 
Los resultados de la investigación muestran que el 75.6%, es decir la mayor parte de 
internos de medicina tienen entre 25 y 30 años. En cuanto al género el 66.3% son de 
sexo femenino y el 33.7% de sexo masculino. Con respecto al nivel de depresión, el 
29.07% no presentan síntomas depresivos y el 70.93% presento sintomatología 
depresiva, mostrando que el  47.67% de internos  presentan síntomas  depresivos 
mínimos, el  13.95% sintomatología depresiva leve, 6.98% sintomatología depresiva 
moderada, y por último el 2.33% sintomatología depresiva moderadamente severa. 
Sobre las actitudes ante la muerte,  el 10.47% de internos presento actitud positiva, 
mientras el 89.53%  actitud negativa.  Según la prueba estadística chi cuadrado  no 
existe una relación estadísticamente significativa (P>0.05.) entre  el nivel de síntomas 
depresivos y la actitud ante la muerte en los internos de medicina humana.  
Por lo que se concluyó  que  la mayoría de los internos de medicina (70.93%) presentan 
algún   síntoma  depresivo, observándose que el 2.33% presenta sintomatología 
depresiva moderadamente-severa;  con respecto  a  la  actitud ante la muerte, cerca del 
90% de  internos presenta una actitud negativa; además no existe relación significativa 
entre ambas variables. 
 




The medicine interns  being part of the health personnel, they are exposed to developing 
depressive disorders, due to the high academic and emotional loads to which they are 
subjected and various stressful factors; being important to know the attitude towards the 
death of the medical intern; since the future doctor will face the death during his 
professional life; The objective of this research is to determine the relation between the 
level of depressive symptoms and the attitudes towards the death in Medicine Interns of 
the Catholic University of Santa María, during the period of September 2021. 
A descriptive and cross-sectional study was carried out, with a study population of 86 
medical interns from the Catholic University of Santa María according to  the exclusion 
and inclusion criteria. The technique used was the survey, the Patient Health 
Questionnaire-9 Scale (PHQ -9) and the Attitudes to the Death Questionnaire (CAM). 
The relationship between the variables was established using the chi-square test with a 
confidence level of 95% and a margin of error of 5%.  The research results show that 
75,6%, that is, the majority of medicine interns are between 25 and 30 years old. 
Regarding the gender, 66.3% are female and 33.7% male. With reference to the 
depression, 29.07% did not present depressive symptoms and 70.93% presented 
depressive symptoms, showing that 47,67% of interns present minimal depressive 
symptoms, 13.95% mild depressive symptoms, 6.98% moderate depressive symptoms, 
and finally 2,33% moderately severe depressive symptoms. Regarding the attitudes to 
the death, 10.47% of interns presented positive attitude while 89,53% negative attitude. 
According to the statistical chi-square test, there is not statistically significant 
relationship (P> 0.05.) Between the level of depressive symptoms and the attitude 
towards the death in medicine interns. 
Therefore, it was concluded that the majority of medicine interns (70.93%) present 
some depressive symptoms, observing that 2.33% present moderately-severe depressive 
symptoms; Regarding to the attitudes towards the death, about 90% of interns present a 
negative attitude; also, there is no significant relationship between both variables. 




La depresión  es una enfermedad caracterizada por una tristeza persistente, y por la 
pérdida de interés de las actividades con las que frecuentemente se disfruta, así 
como por la incapacidad para llevar a cabo  labores cotidianas, durante al menos dos 
semanas. Esta enfermedad puede afectar las relaciones interpersonales, familiares y 
laborales; en casos en los cuales los pacientes no reciben tratamiento pueden 
desarrollar ideas suicidas, por lo que en grados severos podría comprometerse la 
vida misma (1). 
 
La depresión es el resultado de la interacción entre factores biológicos, psicológicos, 
culturales y sociales, tales como: la predisposición genética, alteraciones a nivel de 
neurotransmisores, tipos de personalidad,  situación socioeconómica, malas 
relaciones familiares, etc.  En el aspecto laboral, tanto la  inestabilidad como el 
estrés en el trabajo ocasionan el desgaste profesional, asociándose negativamente a 
la salud mental de las personas (7,14,16,15).   
Entre los sectores con mayor estrés laboral se encuentra el personal de salud, que 
diariamente se enfrenta a factores y circunstancias que lo hacen vulnerable a 
desarrollar trastornos mentales (19). 
 
Los estudiantes de medicina se encuentran expuestos frecuentemente a grandes 
cargas académicas y emocionales, además de  niveles elevados de estrés y 
depresión; siendo más intensas a lo largo del internado médico. Este período incluye 
múltiples factores estresantes como la sobrecarga laboral, el tratamiento del dolor y 
la muerte del paciente, algunos casos de maltrato laboral,  disminución del tiempo 
para realizar actividades recreativas, y  la creciente presión del Examen Nacional de 
Estudiantes de Medicina, entre otros. Anteriormente, se realizó un meta análisis 
donde hallaron una prevalencia de  sintomatología depresiva del 28% en estudiantes 
de medicina, de ellos, el 12.9% buscó ayuda profesional.  Lo anterior representa un 
problema de salud mental significativo para el médico interno, ya que, se podría 
afectar tanto su desempeño asistencial como su aprendizaje, por lo que es 





La actitud  es un estado mental y neural de disposición para responder, organizado 
por la experiencia, sobre la conducta,  sobre todas las circunstancias y objetos con 
los que se relaciona. La definición señala que la actitud no es un actual 
comportamiento, sino es una disposición previa, es decir es preparatoria de las 
respuestas conductuales frente a estímulos de tipo social (27). Es importante 
mencionar que las actitudes  adoptadas por las personas frente a la muerte, suelen 
presentarse como conflicto y aceptación; por lo tanto el hecho de pensar en las 
posibilidades ante la muerte ajena o propia,  conduce a mostrar una serie de 
actitudes que podrían ocasionar determinados comportamientos del ser humano 
(36). 
La muerte en ciertas ocasiones constituye para los trabajadores de la salud, en 
especial para los médicos, una sensación de fracaso profesional, a pesar de conocer 
que la muerte es algo inevitable,  tienden a sentir culpa de no ser capaces de sanar a 
los enfermos.  La actitud del médico es vital para tener un buen manejo del enfermo, 
condicionando la actitud del paciente frente a la proximidad de la muerte; de modo 
que identificar estas actitudes es fundamental  por la forma en como éstas repercuten 
en la atención del enfermo y sus familiares, así como también la relación 
interpersona (32).  Durante el internado medico los estudiantes adquieren 
conocimientos y experiencias que son el inicio de su vida profesional, en estas 
prácticas se enfrentaran a la muerte de pacientes, por lo que es importante conocer 
su actitud ante este hecho de los internos de medicina, ya que como futuros 
médicos, deben desarrollar estrategias de afrontamiento entorno al cese de la vida.  
 
Existen varios estudios donde establecen el nivel y frecuencia de  depresión; sin 
embargo hay poca  investigación sobre la actitud ante la muerte en los estudiantes de 
ciencias de la salud. Es por esto, que el objetivo de este trabajo fue determinar la 
relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud hacia la muerte en internos 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1. Determinación del problema 
Relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud 
hacia la muerte en  Internos de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María 
1.2. Enunciado del problema 
¿Existe relación entre el nivel de síntomas depresivos y la 
actitud hacia la muerte en  Internos de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María? 
1.3. Descripción del problema  
1.3.1. Área del conocimiento 
Área general: Ciencias de la Salud 
Área Específica: Medicina Humana 
Especialidad: Psiquiatría. 
Línea: Depresión, Actitud hacia la muerte. 
 
1.3.2. Análisis u operacionalización de variables e 
indicadores 
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1.3.3. Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es la frecuencia y nivel de síntomas depresivos en Internos de 
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, durante 
el periodo setiembre 2021?  
2. ¿Cuáles son las actitudes ante la muerte que están presentes en  
Internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa 
María, durante el periodo Setiembre 2021? 
3. ¿Existe relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud ante 
la muerte en  Internos de Medicina de la Universidad Católica de 
Santa María, durante el periodo Setiembre 2021? 
 
1.3.4.   Tipo de investigación  
Investigación de campo 
1.3.5. Diseño de investigación 
Estudio Transversal 







1.4. Justificación del problema  
 
Justificación Científica:  
En Perú existen algunos estudios sobre la actitud ante la muerte en 
personal de enfermería; sin embargo no se ha desarrollado alguna 
investigación en internos de la facultad de Medicina Humana.    
A nivel regional y nacional se realizaron investigaciones donde se 
describe la frecuencia y el grado de depresión en esta población,  sin 
embargo  ningún estudio asocia  ambos temas. 
El presente trabajo de investigación pretende contribuir al conocimiento 
de la relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud ante la 
muerte en internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de 
Santa María, contribuyendo  al conocimiento científico existente. 
 
Justificación Social:  
Es importante identificar  las  actitudes ante la muerte de los internos de  
Medicina Humana, ya que como futuros médicos es necesario que 
desarrollen estrategias de afrontamiento con actitudes adecuadas ante la 
muerte; es decir,  médicos con un movimiento de respeto y comprensión 
frente al proceso de la muerte que aborden tanto a pacientes y familiares, 
brindando una atención de calidad a la sociedad. 
 
Justificación Contemporánea: 
En la actualidad, el personal de salud se encuentra vulnerable a padecer 
alteraciones en la salud mental, la elevada prevalencia de síntomas de 
depresión en los profesionales de la salud causa preocupación, puesto que 
existen repercusiones tanto en los mismos trabajadores y en el paciente;  
originando disminución de la productividad, discapacidad, errores de 
prescripción, negligencia profesional y perjudiciales resultados en la 
salud en los enfermos. Además se reporta que la depresión repercute en 
el ámbito familiar y en las relaciones interpersonales, afectando la 
calidad de vida de las personas. 
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Los internos de medicina humana como parte del personal de salud, 
pueden desarrollar algún grado de depresión, por lo que la identificación 
de los síntomas depresivos y el posterior tratamiento oportuno 
beneficiara su bienestar mental, dando solución a este problema actual. 
 
Factibilidad:    
Es factible realizar el estudio, ya que no generó un considerable costo el 




Determinar la relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud 
hacia la muerte en Internos de Medicina  Humana de la Universidad 
Católica de Santa María, durante el periodo de Setiembre 2021.  
 
2.2.Objetivos específicos  
 Determinar la frecuencia y el nivel de síntomas depresivos en 
Internos de medicina humana de la Universidad Católica de Santa 
María, durante el periodo Setiembre 2021 
 Determinar las actitudes ante  la muerte presentes en Internos de 
medicina humana de la Universidad Católica de Santa María, 















3. MARCO TEORICO 
3.1. CONCEPTOS BASICOS   
3.1.1. DEPRESION 
3.1.1.1. DEFINICIÓN 
El estado de ánimo se define como un tono  sentimental o emocional generalizado 
y sostenido que interviene  en el comportamiento de una persona. Los trastornos 
afectivos llamados trastornos del estado de ánimo, constituyen una categoría 
importante en las enfermedades psiquiátricas y comprenden el trastorno bipolar, 
depresivo y otros (2). 
La depresión  es una enfermedad que se caracteriza por una tristeza persistente y 
por la pérdida de interés en las actividades con las que normalmente se disfruta, 
así como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades diarias, durante al 
menos dos semanas (1). 
Según la OMS la depresión es una principal causa de discapacidad y de forma 
importante  contribuye a la carga mundial general de morbilidad, ya que  son cada 
vez mayores los casos de suicidios por este trastorno (3).  
 
3.1.1.2.EPIDEMIOLOGÍA  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la depresión afecta a más de 
300 millones de personas,  es considerado un problema de salud, principalmente 
cuando es de intensidad moderada a grave, y durante un largo periodo, 
ocasionando sufrimiento y alteración de las actividades laborales e incluso 
familiares, acabando en algunos casos  en el suicidio (3). 
Esta enfermedad tuvo un incremento de más del 18% entre los años 2005 y 2015.  
Aproximadamente  5% de la población, es decir cerca de 50 millones de personas 
fueron diagnosticadas  con depresión,  durante el año 2015 en el continente 
americano; convirtiéndose en un problema de salud pública (4). 
En Perú, se estima que el 20% de la población adulta y adulta mayor, padece de 
una enfermedad mental, entre ellos trastorno de ansiedad, depresión, etc.; además 
en el20% de niños se identifica trastornos de conducta y de las emociones (10). 
Según los Estudios Epidemiológicos de Salud Mental (EESM)  el 20,7% de la 
población mayor de 12 años de edad padece algún tipo de trastorno mental, 
encontrando que las poblaciones de las áreas urbanas de Tumbes, Iquitos, 
Ayacucho, Puerto Maldonado, Pucallpa y Puno  tienen las prevalencias anuales 
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más altas;  por otra parte en las zonas rurales del país se halló una prevalencia de 
10,4%, siendo mayor en la zona rural de Lima (5).   
En  mayores de 12 años los trastornos más frecuentes, son los episodios 
depresivos, con una prevalencia anual  del 8,8% en Iquitos y 4% en Lima rural;  a 
su vez, se estima un promedio nacional de 7,6% (10). 
 
3.1.1.3.ETIOLOGIA 
La mayor parte de  investigadores afirma  que la depresión es el resultado de la 
interacción entre   factores biológicos, aspectos fisiológicos y la presencia de 
episodios estresantes o sucesos difíciles de enfrentar durante la vida (16). 
 
3.1.1.3.1. FACTORES  BIOLÓGICOS 
Es posible que la depresión sea el resultado de la falla de algunos  
neurotransmisores químicos en determinadas  zonas  del cerebro. Las primeras 
hipótesis acerca del rol de los neurotransmisores  en  los trastornos del estado del 
ánimo, son las siguientes: 
 - Teoria de las catecolaminas:  Esta afirma que  la depresión puede ser la 
consecuencia de una deficiencia de catecolaminas,  especialmente  
noreprinefrina, en ciertas  sinapsis principales en el cerebro y que la manía 
probablemente en esas sinapsis tenga un exceso de catecolaminas (16). 
 - Hipótesis de la desensibilización. Esta menciona que algunos 
receptores de catecolamina son supersensibles en la población deprimida y 
que la función de los fármacos antidepresivos consiste en reducir esta 
sensibilidad a los niveles normales (16). 
 
ALTERACION  DE NEUROTRASMISORES 
En cuanto a los factores biológicos, se encuentran alteraciones hormonales, de 
citosinas y  de   neurotransmisores; induciendo modificaciones funcionales y 
estructurales, tanto en el sistema endocrino, sistema inmunológico y en el  sistema 
nervioso central, que aumentan  el riesgo de desarrollar  depresión mayor (7).  
Estas son las principales hipótesis que explicarían el origen del trastorno 
depresivo.   
a. Hipótesis de las monoaminas:  La depresión se debe a una reducción en 
la disponibilidad de los neurotransmisores serotonina y Noradrenalina. Los 
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sistemas monoaminérgicos distribuidos  en las  neuronas del sistema límbico, el 
estriado y los circuitos neuronales corticales prefrontales,  proporcionan las 
manifestaciones viscerales y conductuales de los trastornos del estado de ánimo 
(7). 
b.  La Serotonina en la depresión mayor:  La serotonina es almacenada en 
vesículas presinápticas que  posteriormente se  liberan al espacio sináptico; en la 
hendidura sináptica  la serotonina actúa en los receptores pre y post sinápticos, y 
es retirada de este espacio por medio de su recaptura por medio de transportadores 
específicos ubicados en la membrana pre sináptica, evitando la  prolongación 
indefinida de  la neurotransmisión. El efecto terapéutico de los inhibidores 
selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS) es aumentar  la disponibilidad 
de  la serotonina en las sinapsis y así reducir  los síntomas depresivos (7). 
c.  Noradrenalina en la depresión mayor. Los estudios confirman que los 
antidepresivos tricíclicos  se encargan de  inhibir  la recaptación de monoaminas 
en la membrana presináptica , mientras  los (IMAO)  inhibidores de la enzima 
monoaminoxidasa degradan e inactivan  la noradrenalina y la   serotonina; estos 
datos contribuyen  a apoyar  la teoría  que la depresión es producto  de una 
deficiencia en la transmisión de la serotonina y la noradrenalina (7). 
d. Hipótesis del Estrés crónico. Existen alteraciones en el sistema nervioso 
central a consecuencia de niveles crónicos de estrés, esta hipótesis  está basada en  
varios estudios epidemiológicos que muestran que un factor de vulnerabilidad 
para los trastornos del estado de ánimo es el  estrés (7). 
e.  Hipótesis Neurotrófica:  Tanto el factor neurotrófico derivado del 
cerebro (BDNF) y el factor de crecimiento nervioso (NGF) son  neurotrofinas, es 
decir  proteínas que influyen en  los procesos de plasticidad neuronal y 
neurogénesis. Una reducción en los niveles de esats proteínas afectan las 
funciones en las áreas  límbicas del  cerebro que participan en las funciones 
cognitivas y  el control del ánimo de  pacientes deprimidos (7).  
f.  Hipótesis pro-inflamatoria: Las citosinas pro-inflamatorias  incrementan 
la activación del factor liberador de corticotropinas (CRF)  causando una   
hiperactividad del eje hipotálamo-pituitarioadrenal, aumentando el  nivel de 
glucocorticoides, es así el efecto depresivo de las citosinas; asimismo los 
glucocorticoides  tienen  receptores en las células serotoninérgicas que aumentan 
la recaptura de la serotonina alterando este sistema (7). 
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g. Hipótesis del déficit de GABA: La teoría que incluye al sistema 
GABAérgico en los trastornos depresivos está basada  en la disminución de los 
niveles de GABA en el tejido cortical, en el fluido cerebroespinal  o  plasma 
sanguíneo  en los pacientes con este trastorno (7). 
h. Hipótesis del glutamato: Varias investigaciones clínicas muestran  que la 
fisiopatología de la depresión está asociada a la exacerbación del sistema 
glutamatérgico. Asimismo,   existen  cambios citoarquitecturales y morfológicos 
en diferentes zonas  del cerebro que intervienen tanto en comportamientos 
emocionales y cognitivos (7). 
 
ALTERACIONES A NIVEL GENETICO: 
Estudios suponen que alguna vulnerabilidad biológica puede heredarse, las 
investigaciones realizadas en familias y  gemelos muestran que se encuentra un 
componente genético en los trastornos bipolares y la depresión grave. Además, el 
riesgo  de desarrollar una depresión grave es  mayor  si el gemelo idéntico de la 
persona padece este trastorno(54%) que si lo padece el hermano(a), o el  
padre(16.6%).  Cabe  mencionan que las personas con  familiares que tengan   
diagnóstico bipolar,  tienen de 1.5 a 3 veces más posibilidad que desarrollen  
depresión grave, en comparación de las personas que  no tienen  familiares con 
este diagnóstico (16). 
 
Se han reportado alrededor de  200 genes relacionados con el trastorno depresivo 
mayor, son  siete genes los más importantes: 5HTTP / SLC6A4, SLC6A3, 
HTR1A, DRD4, APOE, MTHFR y GNB3.  Se encontraron ciertos genes 
relacionados que afectan el volumen de algunas áreas del cerebro como el 
hipocampo, entre ellos: el receptor de glucocorticoides (NR3C1), el factor de 
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el gen de la COMT. Además,  las 
mutaciones están asociadas a  un mayor riesgo de padecer el  trastorno depresivo, 
así como,  concentraciones anormales de la hormona ACTH en el plasma y  de 
cortisol, siendo estos aspectos relacionados  a  mutaciones en el  alelo FKBP5. 
Adicionalmente, la ideación suicida y el grado de severidad de la depresión, se ha 
relacionado con  patrones de metilación en el ADN, que codifica para el factor 




NEUROANATOMIA DE LA DEPRESION: 
Se ha propuesto un modelo neuroanatómico que constituye  el complejo 
amígdala-hipocampo, la corteza prefrontal, los ganglios basales y  el tálamo y  las 
varias conexiones entre estas estructuras. Existen 2 importantes circuitos 
neuroanatómicos:  el circuito límbico estriado pálido talámico cortical y  el 
circuito límbico talámico cortical, que incluye la corteza prefrontal tanto la medial 
como la ventrolateral, los núcleos dorsomediales del tálamo y  la amígdala. 
Teniendo en cuenta este modelo las alteraciones pueden ser el resultado de 
anomalías en diversas  partes de estos circuitos que podrán conferir cierta 
vulnerabilidad biológica, que junto  con factores ambientales, desencadenarían   
un trastorno depresivo (11). 
 
3.1.1.3.2. FACTORES PSICOLÓGICOS 
 
a. FACTORES DE LA PERSONALIDAD.  
Los tipos de personalidad  obsesivo-compulsiva, dependiente o histérica, tienen 
un riesgo  mayor de presentar  depresión que las personalidades paranoides y 
antisociales.  Las personas que tienden a juzgar al mundo y así mismo con 
pesimismo, que se abruman por todas las presiones y que presentan una opinión 
negativa de sí mismas, se encuentran más predispuestos a desarrollar un trastorno 
depresivo (16). 
 
b. FACTORES COGNITIVOS 
Los factores cognitivos en la depresión están basados en el  modelo de Beck, 
explicando que los pensamientos automáticos, creencias disfuncionales, distorsiones 
cognitivas y  esquemas negativos  tienen una función importante  en cuanto al 
procesamiento de la información. El   desarrollo de la depresión  presenta  estos  
factores, así como también,  la reactividad cognitiva frente a  las situaciones  
negativas y los sesgos atencionales (20). 
 
3.1.1.3.3. FACTORES  SOCIALES  
Es de conocimiento que el vivir aislado de una zona urbana, el status  divorciado, 
la separación matrimonial,  una mala situación socioeconómica, la inestabilidad 
laboral y los problemas en el ambiente familiar o laboral, conforman factores 
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sociales para la depresión (14).       Los sucesos estresantes asociados al desarrollo 
de este trastorno son  la pérdida del cónyuge y  la pérdida de uno de los 
progenitores antes de los 11 años de edad (2,16).  
El estrés laboral puede afectar la salud mental,  manifestándose como trastornos 
mentales, entre ellos depresión. La correlación entre los niveles altos de estrés en 
el trabajo  y el desarrollo del trastorno depresivo,  influye en  la satisfacción 
laboral y en la calidad de vida,  produciendo más estrés, además de  conducir al 
empeoramiento de la depresión (15). 
 
3.1.1.3.4. FACTORES CULTURALES  
Las diferencias en la forma en que varía la frecuencia de los síntomas somáticos 
en la depresión pueden deberse a variables culturales entre los pacientes, pues la 
manera en que la población expresa la depresión, será según  la cultura (12).  
Estudios realizados en el Perú indican que las personas de comunidades rurales, 
presentan situaciones de sufrimiento psíquico a través de síntomas físicos tales 
como palpitaciones, opresión en el pecho,  dolores de cabeza etc; en comparación 
con los Estados Unidos donde  las comunidades afroamericanas describen 
dolencias y malestares en el cuerpo, y alteraciones en el apetito, mientras las 




La transmisión química requiere varios pasos, incluida la síntesis de los 
neurotransmisores, su almacenamiento en vesículas secretoras y su liberación 
regulada en la hendidura sináptica entre las neuronas pre y postsinápticas, pero 
también la terminación de la acción del neurotransmisor y la inducción de las 
respuestas celulares finales a través de diferentes pasos en la cascada de 
transducción de señales (8). 
El paso inicial de síntesis es el transporte facilitado de aminoácidos de la sangre al 
cerebro, donde los precursores se convierten mediante reacciones enzimáticas en 
transmisores, que se almacenan en vesículas sinápticas y finalmente se liberan en 
la hendidura sináptica mediante un proceso dependiente de Calcio. Los efectos 
sinápticos se terminan mediante la unión de los transmisores a proteínas 
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transportadoras específicas y la recaptación en la presinápsis, donde son 
metabolizados por enzimas (8). 
Las moléculas neurotransmisoras no atraviesan la membrana postsináptica, pero 
inducen una cascada de reacciones a través de su unión inicial a los receptores de 
superficie dentro de la membrana postsináptica, que a menudo se acoplan a 
proteínas de unión a nucleótidos de guanina (proteínas G). Estas proteínas G 
representan componentes reguladores iniciales esenciales en la señalización 
transmembrana. Los eventos celulares tempranos de la cascada de transducción de 
señales, inician una vía a través de la fosforilación de las proteínas quinasas, que a 
su vez regula muchas respuestas biológicas y controla las funciones cerebrales a 
corto y largo plazo mediante la regulación de los canales de iones neuronales , 
modulación del receptor, liberación de neurotransmisores y, en última instancia, 
potenciación sináptica y supervivencia neuronal. La función interrumpida en uno 
o más pasos de esta transmisión química puede ser un mecanismo crucial 
subyacente a la depresión (8). 
 
3.1.1.5. TIPOS DE DEPRESION  
En el manual DSM-V, la depresión es considerada como un trastorno del estado 
de ánimo y se subdivide en las siguientes categorías: 
Trastorno perturbador de desregulación del estado de ánimo: El diagnóstico 
está aplicado en  niños de seis a dieciocho años. La característica principal de este 
trastorno es la irritabilidad crónica, grave y persistente (13). 
Trastorno depresivo mayor. Las personas diagnosticados con este trastorno 
deben experimentar al cinco o más de los siguientes síntomas: animo deprimido , 
pobre interés en las actividades,   cambio significativo de peso , alteración del 
sueño,  agitación  o retraso psicomotor , fatiga, sentimientos excesivos de 
inutilidad o culpa, dificultad para  concentrarse, pensamientos recurrentes de 
muerte o suicidio (13).  
Trastorno depresivo persistente ( Distimia). Los síntomas son crónicos y 
persistentes caracterizado por  un estado de ánimo depresivo sostenido durante la 
mayor parte del día, durante la mayor parte de los días, por al menos  un año (13). 
Trastorno disfórico premenstrual. Requiere que los síntomas clínicamente 
significativos se presenten repetidamente durante la fase premenstrual del ciclo, y 
que estos  remitan al inicio de la menstruación o poco después (13). 
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Trastorno depresivo inducido por sustancias / medicamentos. Están asociados 
con la ingestión, inyección o inhalación de una sustancia y persisten más allá de la 
duración esperada de efectos fisiológicos, intoxicación o período de retiro (13). 
Trastorno depresivo debido a otra condición médica. Debe establecerse que los 
síntomas depresivos pueden estar relacionados etiológicamente con la condición 
médica a través de un mecanismo fisiológico (13).  
Otro trastorno depresivo especificado. Predominan los síntomas característicos 
de un trastorno depresivo, pero que no cumplen todos los criterios para ninguno de 
los trastornos en la depresión (13). 
Trastorno depresivo no especificado.  Se utiliza en situaciones en las que el 
médico elige no especificar la razón por la que no se cumplen los criterios para un 
trastorno depresivo específico (13). 
 
3.1.1.6.MANIFESTACIONES CLÍNICAS  
 
La depresión puede tomar muchas formas y tiene diferentes niveles de gravedad; 
parte de la variabilidad en el trastorno ocurre porque puede coexistir con muchos 
otros trastornos mentales, como trastornos de ansiedad o trastornos por uso de 
sustancias (6). 
Algunos pacientes con trastorno depresivo  pueden  no ser   conscientes de la 
enfermedad y manifiestan no tener un trastorno del estado de ánimo, sin embargo 
se encuentran retraídos de los amigos, la familia y situaciones que les interesaba 
antes; presentan dificultades para acabar trabajos,  teniendo problemas laborales; 
asimismo existen una menor motivación para llevar a cabo proyectos nuevos (2). 
La pérdida de interés  y el estado de ánimo deprimido  son los principales 
síntomas del trastorno depresivo, estos síntomas se distinguen de una emoción 
normal de duelo o  tristeza; asimismo los pacientes con depresión   manifiestan 
una menor energía  y presentan  cuadros de  hipersomnio o insomnio con 
frecuentes  despertares matutinos o  durante la noche; además muestran  fatiga,  
inhibición  o   agitación  psicomotora,   disminución para decidir y  en la 
capacidad de concentración, excesivos o inapropiados sentimientos  de inutilidad 
o culpabilidad, y por ultimo pérdida de la libido, peso y apetito (2,9). 
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Además ciertos pacientes afirman  que pierden peso y tiene su apetito disminuido, 
aunque en algunos casos  aumenta el apetito;  estos pacientes son conocidos como 
portadores de síntomas atípicos (2). 
Además de los anteriores síntomas, también  se presentan pensamientos de muerte 
recurrente, denominados "ideación suicida", pueden ser pasivos, lo que significa 
que la persona piensa simplemente que no vale la pena vivir; sin embargo  la 
ideación suicida también puede ser activa, lo que significa que la persona quiere 
activamente morir o suicidarse (6). 
 
3.1.1.7.CRITERIOS DIAGNÓSTICOS SEGÚN DSM-5 Y CIE-10 
 
Según DSM 5, los trastornos depresivos incluyen el trastornos de desregulación 
destructiva del estado de ánimo, el trastorno de depresión mayor, trastorno 
depresivo persistente(distimia), trastorno disfórico premenstrual, trastornos 
depresivo inducido por una sustancia /medicamento, trastorno depresivo debido a 
otra afección médica, y el trastorno depresivo especificado y no especificado. 
 
Criterios diagnósticos del Trastorno de depresivo mayor 
A. Cinco o más, de estos síntomas han estado presentes por el periodo de 
2semanas y significan un cambio del funcionamiento  previo. Asimismo,  al 
menos uno de los síntomas es (1)ánimo deprimido o (2)perdida de placer o 
interés.  
1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, la mayoría de días, 
de acuerdo a otras personas o a la información subjetiva(sentimientos de 
vacío, tristeza, se siente sin esperanza). 
2) Disminución importante del  placer o  el  interés en la mayoría o todas 
las actividades gran parte del día, casi todos los días. 
3) Importante pérdida del peso no haciendo dieta o incremento del peso  
(modificación del peso corporal  ≥ 5 %  durante 1 mes) o aumento del 
apetito o reducción del apetito la mayor parte de días.  
4) Hipersomnia o insomnio  casi todos los días. 
5) Inhibición psicomotora o agitación  en la mayoría de días. 
6) Pérdida de energía o fatiga  aproximadamente todos los días. 
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7) Sentimientos de  culpa o  de inutilidad excesiva o inapropiada en  la 
mayoría de los días. 
8) Disminución para  la toma de decisiones o para  pensar,  durante 
muchos días  según información subjetiva  o  brindada  por las personas. 
9) Recurrentes pensamientos de muerte, como temor a la muerte, 
pensamientos suicidas recurrentes sin tener un plan definido, intento de 
suicidio o el plan establecido que se realizará (9). 
B. Los síntomas ocasionan problemas clínicamente significativos o deterioración  
en el aspecto  laboral, social y/o diferentes áreas.  
C. Este episodio no debe ser atribuido a alguna patología médica o determinada 
sustancia (9). 
NOTA: los criterios A y C conforman un episodio de depresivo mayor. 
Las respuestas a una pérdida significativa como un fracaso económico, el duelo, 
la presencia de una grave discapacidad o enfermedad,  incluyen casi siempre  
sentimiento de intensa tristeza, insomnio, pérdida del peso y apetito vistos en el 
criterio A, pudiendo parecer un episodio depresivo.  Si bien se comprenden los 
síntomas o pueden ser considerados concordes a la perdida, se debe considerar la 
presentación de un episodio de depresión mayor. Esta decisión necesita el 
criterio clínico según  la historia de los pacientes  y  sus aspectos culturales (9).  
 
D. Un Episodio depresivo mayor no puede explicarse mejor por un trastorno 
esquizoafectivo,  trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, esquizofrenia 
u otros trastornos de la esquizofrenia o psicóticos. 
E. Nunca existio un episodio hipomaniaco o maniaco. 
NOTA: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios hipomaniacos o 




De acuerdo al CIE10, en los episodios típicos en los casos leves , moderados o 
graves, el paciente padece el ánimo decaído, presentando la  disminución de su 
actividad y energía. Existen una perdida  en la capacidad para concentrarse, para 
disfrutar diferentes actividades; además a menudo existe un agotamiento 
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considerable, inclusive luego de  mínimos esfuerzos. Generalmente  hay 
alteración del sueño y una reducción del apetito. Por lo general  disminuye la 
confianza en sí mismo y se afecta la autoestima; asimismo muchas veces aparecen 
ciertos pensamientos de ser inútil o de culpa.. El decaimiento del ánimo cambia  
ligeramente de un día a otro, es discordante con las situaciones y algunas veces 
concomitantemente existen síntomas “somáticos”, los que incluyen la reducción 
de sentimientos placenteros y del interés, el despertar matinal con muchas horas 
de adelanto a la habitual hora, la exacerbación del trastorno depresivo en la 
mañana, un notable déficit psicomotor, agitación y disminución del peso,  apetito, 
y de la libido. El episodio depresivo podría estar clasificado en leve, moderado o 
grave, de acuerdo a la severidad y  cantidad de la sintomatología presente (21).  
Se incluye episodios únicos de  depresión reactiva, psicógena, y reacción 
depresiva. Se excluye  cuando esta relacionado con trastornos de la conducta, 
trastorno depresivo recurrente y de adaptación (21). 
Episodio depresivo leve: Generalmente 2 o 3 de la sintomatología ya descrita  se 
encuentra presente. A menudo el paciente se muestra tenso sin embargo   podría 
proseguir con casi todas las actividades.                                                        
Episodio depresivo moderado: Frecuentemente existen 4 o más de la 
sintomatología explicada anteriormente y el paciente posiblemente presente  
problemas importantes para llevar a cabo las tareas habituales.                         
Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos: Donde varios síntomas 
característicos producen aflicción y  son considerables, sobre todo las ideas de 
culpa e inutilidad y la pérdida de la autoestima. Son habituales la conducta e 
ideación suicida; además existen síntomas somáticos frecuentemente (21).   
Episodio único sin síntomas psicóticos de depresión: agitada, vital, profunda. 
Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: Son similares al mencionado 
anteriormente, se agregan delirios, alucinaciones, retraso psicomotor, o de un 
estado de estupor muy severo imposibilitando que se realicen actividades sociales 
ordinarias; generando posiblemente riesgos. amenazando su vida, ya sea como 
consecuencia de  la inanición,  cuadros de deshidratación o  suicidio. Tanto los 
delirio y  la alucinación  podrían o no ser congruentes con el ánimo.             
Episodios únicos: depresión profunda con síntomas psicóticos,  psicosis depresiva 




3.1.1.8.NIVELES DE GRAVEDAD DEL  EPISODIO DEPRESIVO 
Se encuentran de acuerdo al número de síntomas del criterio, la magnitud  de 
la discapacidad funcional y la severidad la sintomatología depresiva. 
Leve: Un número pequeño de síntomas o ninguno, más que los necesarios 
para cumplir los criterios diagnósticos, la magnitud de la sintomatología 
produce molestias sin embargo son controlables además ocasionan mínima  
afectación en el aspecto laboral o social (9). 
Moderado: el deterioro funcional, la magnitud y/o el  número de síntomas se 
encuentran explicados en los niveles grave y  leve.                                  
Grave: La cantidad de síntomas supera significativamente los suficientes para 
el diagnóstico, se muestra un importante malestar por la intensidad de la 
síntomatologia, asimismo presentan una gran repercusión en el 
comportamiento  social y laboral (9). 
 
3.1.1.9. TRATAMIENTO    
3.1.1.9.1. MANEJO SEGÚN NIVELES DE COMPLEJIDAD Y 
CAPACIDAD RESOLUTIVA (MINSA) 
 
MEDIDAS  PREVENTIVAS y GENERALES 
La prevención de la depresión de acuerdo el MINSA comprende diferentes 
elementos entre ellos  la educación  escolar y  familiar la cual se encargará   de 
prevenir  los factores estresantes y los casos de violencia lo que brindará un  grado  
de autoestima escolar y familiar apropiado al niño; por otro lado, la política social 
dará un soporte social emocional e informativo en general a la ciudadanía y la 
gestión sanitaria  enfocada en programas de  no consumo de drogas y alcohol son 
las principales medidas dadas por este ministerio; no olvidando que  en el aspecto 
laboral,  las empresas deben  lograr un adecuado grado de interrelación personal 
(40). 
 
NIVEL I-1   
El MINSA sugiere  la promoción de formas saludables de vida y prevenir el 
estrés, detectar  tempranamente los casos de depresión  usando escalas de auto-
aplicación que en el  Perú hayan  sido validadas y luego  referir a los pacientes 




NIVEL I(2,3,4) II-1 
Las siguientes indicaciones son para  pacientes que tengan 15 años o más, en el 
primer y  segundo nivel de atención. Los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (IRSS) son recomendados,  ya que no ejercen acción  sobre la 
recaptación de la noradrenalina y en los receptores adrenérgico, histaminérgicos y 
colinérgicos, además son fármacos con buena  tolerancia y permiten cumplir a 
largo plazo la terapéutica (40). 
Plan A: 
1. Se recomienda iniciar con fluoxetina en una dosis de  1 tableta de 20 mg 
en la mañana diariamente. 
2. Se evalúa en el semana cuatro,  si en la escala Hamilton el puntaje  no fue 
de trece 13 a menos, aumentar 1 tableta de 20 mg de Fluoxetina al mediodía. 
3. En la 6ta  semana se volverá a evaluar, si  no se obtuvo una puntuación 
de trece o  menos, debe referirse a un centro especializado o al servicio de 
psiquiatría. 
4. Si se consiguió una  adecuada respuesta, se mantiene el tratamiento 
durante veinticuatro  meses realizando seguimiento cada mes en  el primer 
semestre, posteriormente en el  mes noveno, al año y medio y a los 2 años después 
de iniciar el tratamiento. 
5. Cuando pasen  2 años se evaluara las condiciones del paciente ya sea 
para mantener o para progresivamente suspender la terapeútica. Conforme la 
Asociación psiquiátrica norteamericana  para tomar estas decisiones debemos 
considerar tanto en el  primer y segundo episodio de depresión el  retirar 
progresivamente el tratamiento y de presentarse un tercer episodio o si el paciente 
tiene 45 años o más, tener en cuenta mantener la medicación  de por vida (40). 
 
Plan B para depresión 
1. Se iniciará con  1 tableta de 50 mg de sertralina cada día, por las mañanas 
y una vez al día. 
2. Si en caso en la semana sexta no se encuentra algún cambio en la escala 
de depresión de  Hamilton    a trece o menor a esta puntuación referir  al paciente 
a un centro especializado o servicio de psiquiatría. 
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En los casos que  junto al episodio depresivo existan síntomas de ansiedad de 
intensidad moderada, algunos  ansiolíticos  podrían ir asociados a IRSS en las 2 
primeras semanas de la medicación. Además considerar en estos casos usar 2mg 
día como promedio de Clonazepan, fraccionando la dosis noche y mañana o solo 
en la noche (40). 
 
NIVEL II-2, III-1:INSTAURACIÓN DE LA MEDICACION  
1. FASE AGUDA: En los casos donde la sintomatología remita en  ocho a 
doce semanas. Se  recomienda empezar  la medicación con bajas dosis para 
disminuir los efectos desfavorables e ir incrementando paulatinamente  para lograr 
una apropiada respuesta.  Las dosis terapéuticas podrían conseguirse pronto con 
los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina  en dosis de 20  -30 mg al 
día para casos de paroxetina, fluoxetina y citalopram;  para fluvoxamina la dosis 
de  100-  200 mg al dia y por último en sertralina con  75-  150 mg  por día; en 
cambio en los antidepresivos tricíclicos  se debe incrementar las dosis  
gradualmente cada tres a siete días para llegar a la dosis de 125  -150 mg por día. 
Una vez que se llegue a la recomendada dosis, los  resultados demoran minimo 
dossemanas en observarse y los máximos resultados se alcanzaran hasta la cuarta 
a sexta semana (40). 
Se debe realizarse controles de la medicación durante las primeras  2semanas para  
revisar los secundarios efectos y ver el riesgo suicida. Cuando exista la ausencia 
de una  parcial respuesta,  se recomienda evaluar tanto la dosis, el diagnóstico y 
evaluar la adherencia al tratamiento y la amenaza suicida del paciente. Si luego de 
lograr  la dosis terapéutica  no exista una adecuada respuesta luego de tener 
medicación por cuatro  semanas, o solamente después de seis semanas se observe 
una leve recuperación, se  evaluará reemplazar el tratamiento con otro 
antidepresivo de otro grupo o del mismo grupo cuando se use inhibidores 
selectivos de la recaptura de la serotonina, combinando fármacos diferentes o 
incrementando la cantidad (40).   
2. FASE DE CONTINUACION: El tiempo de esta etapa es de seis semanas  
y tiene como fin  la prevención de reincidencia. La tercera parte de las personas 
con depresión mayor recaen durante el primer año luego de inicialmente remitir, 
gran parte de los pacientes  en  los primeros cuatro meses; siendo así, se sugiere 
usar la dosis igual de antidepresivo que en la fase aguda; mientras cuando solo 
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hubo un episodio depresivo se indicará  por lo menos ocho a nueve meses de 
medicación(es decir  8a  12 semanas de fase aguda+ 6meses de fase de 
continuación) (40). 
3. FASE DE MANTENIMIENTO: Se prevendrá  la presentación de 
recurrencias, esta fase está indicada en  personas que presentan tres o más 
episodios de depresión mayor  durante los últimos  cinco años o  si a lo largo de 
su vida  presento más de 5episodios.  Se desconoce  la adecuada duración de la 
etapa de tratamiento, podría durar 6meses a más, entre dos o cinco años, 
necesitando en algunos casos medicación a dosis terapéuticas indefinidas. Al igual 
que en las anteriores fases, se indicará  las mismas dosis que en la fase aguda, se 
sugiere a los pacientes encontrarse bajo el control de un especialista durante la 
fase mencionada (40). 
. 
 
3.1.1.7.2. TRATAMIENTO MEDICO SEGÚN  GUIA CANMAT 
Los tratamientos de primera línea para las personas con depresión de leve 
severidad  incluyen psicoeducación, autocuidado y tratamientos psicológicos. Se 
pueden considerar tratamientos farmacológicos para la depresión leve en algunas 
situaciones, incluida la preferencia del paciente, la respuesta previa a los 
antidepresivos o la falta de respuesta a las intervenciones no farmacológicas. 
El proceso de selección de un antidepresivo debe involucrar tanto la experiencia 
del médico como percepciones y preferencias del paciente. Los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), los ISRS, la agomelatina, el 
bupropión y la mirtazapina permanecen recomendaciones de primera línea para la 
farmacoterapia para el TDM.                                                                                
Los agentes de segunda línea recomendados incluyen ATC, quetiapina. y 
trazodona (debido a una mayor carga de efectos secundarios). 
Las recomendaciones de tercera línea incluyen inhibidores de la MAO (debido a 
una mayor carga de efectos secundarios y posibles interacciones farmacológicas y 
dietéticas graves) y reboxetina (menor eficacia) (41). 
Muchas manifestaciones clínicas y características de la medicación influyen en la 
elección de un antidepresivo de primera línea. Los factores a considerar al 
seleccionar un antidepresivo son dos los factores del paciente, y factores de la 
medicación.                                                                                                    
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Factores del paciente incluyen características clínicas y dimensiones, 
comorbilidades, efectos secundarios durante el uso previo de antidepresivos y 
preferencia del paciente. Factores de medicación incluyen la eficacia comparativa, 
efectos secundarios potenciales, interacciones potenciales con otros 
medicamentos, simplicidad de uso, costo y disponibilidad .Por lo tanto, la 
selección de un antidepresivo implica una evaluación individualizada de las 
necesidades de cada paciente (41). 
Tabla 3. Resumen de recomendaciones para antidepresivos 
Antidepresivo Mecanismo Dosis 



























Agonista alfa2-adrenérgico;Antagonista de 5-HT2 
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5-HT, 5-hidroxitriptamina(serotonina); MAO:monoamino oxidasa; 
MT:melatonina; NDRI:inhibidor de la recaptación de noradrenalina y dopamina; 
IRSN:inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina; ISRS:inhibidor 
selectivo de la recaptación de serotonina; TCA:antidepresivo tricíclico (41). 
Fuente: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 
Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive 
Disorder: Section 3 (41).  
3.1.1.10. DEPRESION Y PERSONAL DE SALUD  
Los trastornos mentales están asociados a diferentes factores de riesgo y agentes 
desencadenantes  presentes en la vida diaria de las personas; siendo el trabajo  
considerado un lugar en el cual transcurren gran parte de la vida las personas, 
podría  ser  un elemento influyente en la salud mental de la ciudadanía. Concorde 
a la OMS, la globalización ha favorecido a incrementar el estrés y distintos 
trastornos asociados  al trabajo, evidenciando que 1 de 5 personas en el ambiente 
laboral padecería un trastorno mental, siendo los trabajadores de la salud, los que 
presentan más afecciones en su salud mental (18) . 
La gran prevalencia de sintomatología depresiva en el trabajador de la salud 
produce una preocupación elevada, pues  tiene grandes efectos negativos en los 
pacientes y  los propios trabajadores, las investigaciones afirman que los 
estresantes laborales serian el elevado número de horas de turnos nocturnos y del 
trabajo en general,  las demandas o exigencias  psicológicas correspondientes a  la 
atención  de pacientes,  y  la cifra de años trabajando en emergencia;  son algunas 
de las causas nocivas en el bienestar  mental de los trabajadores del sector salud. 
Además se conoce que la mayoría de los trabajadores carecen de autonomía y 
tienen una gran carga  laboral  factores también relacionadas al agotamiento 
emocional  y al desarrollo de depresion (19). 
La depresión es un problema común en los últimos años de la carrera médica, y es 
aún más frecuente durante el internado médico.  Investigaciones en  México y 
Colombia encontraron que las mujeres son más vulnerable, que puede deberse a la 
influencia de ciertos factores socioculturales y biológicos; además estudios 
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previos han determinado que dormir pocas horas aumentaron la probabilidad de 
sufrir depresión, ansiedad o incluso problemas de abuso de drogas y alcohol. Por 
otro lado,  la existencia de maltrato durante el internado médico contribuiría a la 
aparición de depresión, estrés, irritabilidad y pérdida de motivación hacia el 
trabajo (24). 
Es importante describir que  el desarrollo de síntomas de depresión en los 
alumnos de medicina  se encuentran  asociados a diversos sucesos como  
abandonar la universidad, un rendimiento  académico bajo, reducción de 
capacidades para el manejo del estrés académico y en algunas oportunidades  
conductas y pensamientos suicidas. Por consiguiente, identificar en esta población 
los casos de depresión es una importante actividad,  ya que producirá la 
disminución del  impacto de este problema en la salud pública (17). 
 
3.1.2. ACTITUD  
3.1.2.1.DEFINICION 
De acuerdo a Allport, la actitud está definida como un estado neural y mental de 
disposición para responder, estando organizada por la experiencia, directiva o 
dinámica, en torno a la conducta  con respecto a todas las situaciones y los objetos  
con los que se relaciona; haciendo hincapié en que la actitud no es un 
comportamiento actual; por lo contrario la actitud es una disposición previa 
siendo  preparatoria de las respuestas conductuales ante los estímulos sociales 
(27). 
3.1.2.2.COMPONENTES 
a. Cognoscitivo. Está formado por la información, las percepciones y las creencias 
hacia un objeto. El componente cognitivo se refiere a las opiniones, grado de 
conocimiento, pensamientos y creencias que la persona tiene hacia su objeto de 
actitud (35).                                                                                                                      
b. Afectivo. Es el sentimiento en contra o a favor con respecto a un objeto social. 
Es el componente más característico de las actitudes. Esta dimensión  se refiere a  
sentimientos de la persona y  su evaluación del objeto de actitud (35).                            
c. Componente Conductual. Es la tendencia a reaccionar hacia los objetos de una 
determinada manera. Es el componente activo de la actitud; este componente 





3.1.3. CONCEPTUALIZACION DE LA  MUERTE  
3.1.3.1.DEFINICION 
Según la RAE ,la muerte es un natural fenómeno que no puede deslindarse de la 
condición humana, además es definida como el término o cesación de la vida,  
asimismo se le considera la conclusión de la existencia histórica y terrena  del ser 
humano. Difícilmente se establece una correcta actitud hacia la muerte, puesto 
que, coexisten varios elementos que la afectan, haciendo que cada ser humano 
viva este proceso de crear su actitud  de distinta manera (28). 
 
3.1.3.2.EVOLUCION HISTORICA 
En la prehistoria, la actitud del hombre hacia sus muertos era una mezcla de temor 
y respeto;  en la edad media la muerte se contemplaba  como una intervención 
deliberada y personal de Dios; en el romanticismo la muerte dejó de estar asociada 
al mal y existía  una visión dramática de la muerte. Mientras para el siglo XIX era 
considerada  el lugar de reunión de todas las personas que fueron separadas por la 
muerte, es decir “el otro mundo”, asimismo  a finales de este siglo, las personas 
empezaban a ver a la muerte como algo natural (25). 
En la actualidad y en la sociedad occidental, la muerte esta considerada como algo 
imprevisto, extraño, y que frecuentemente no se encuentra presente en nuestros 
pensamientos diarios (32). 
 
3.1.4. ACTITUD ANTE LA MUERTE  
Generalmente las personas  adoptan actitudes  de  aceptación y conflicto ante la 
muerte, un estudio realizado por Uribe et al. señala  que pensar en las 
posibilidades  hacia  la muerte tanto  ajena como propia, produce varias actitudes 
que podrían ser causantes  de determinados comportamientos de las personas (36) 
Frecuentemente  la muerte  es vista como algo que atenta contra la propia 
supervivencia, por lo que las personas  responden  con temor a este hecho  siendo 
está  la actitud más usual; además  produce preocupación y ansiedad  generando 
en las personas conductas  de  evitación a  la muerte; sin embargo  en otros se crea 
una actitud de  aceptación como un aspecto  natural de la vida,   aceptación de 
acercamiento al considerar  que existe una vida feliz luego de la muerte, viendo 




3.1.4.1.MIEDO Y ANSIEDAD HACIA LA MUERTE 
El miedo y la ansiedad son las principales respuestas relacionadas ante el fin de la 
vida. 
a. Ante la muerte propia. Generalmente se evalúan  las actitudes hacia la 
muerte propia en personas cercanas a esta etapa como  pacientes terminales,  
pues ellos han desarrollado la toma de consciencia de la muerte. Influyen 
diferentes factores en la actitud de esta población: el tiempo y la clase de 
enfermedad, la personalidad y edad del paciente; así como el lugar de la 
asistencia,  la relación con el equipo de salud, el ambiente  familiar, las 
creencia religiosa y la educación,etc.(37).  
b. Ante la muerte del otro. Las etapas del duelo comprenden primero el 
embotamiento mental que es la  capacidad insuficiente de admitir la realidad.; 
segundo el anhelo y búsqueda del referente perdido  caracterizado por 
sentimientos de depresión, culpa e injusticia, acompañados de ansiedad e  
insomnio; tercero la desorganización y desesperación; cuarto la reorganización 
en la cual se supera paulatinamente las fases, se reestablece la existencia 
propia y el afrontamiento aparece (37). 
 
3.1.4.2.ACTITUD ANTE LA MUERTE DEL PERSONAL DE 
SALUD 
Diversos investigadores afirman que cada persona experimenta su propio proceso 
de morir caracterizándose por ser  irreversible y único, por consecuencia, no existe 
una manera única de experimentar y vivir  la muerte, por lo cual,  el primer paso 
para mejorar la educación del profesional de salud  consistirá en determinar las 
emociones y actitudes propias ante su muerte propia y hacia la de los demás. El 
tener conocimiento de  las actitudes hacia el término de la vida es fundamental ya 
que estás afectan  la atención de familiares y pacientes y las  relaciones 
interpersonales (32). 
De acuerdo a Orozco-Gonzalez MA et al.  en  la formación universitaria, existe 
una poca preparación en cuanto a manejar las sensaciones y emociones que 
surgirán cuando ocurra el primer contacto con la muerte de un paciente, 
enfrentándose a este suceso con mínimos conocimientos psicológicos, ausencia de 
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las estrategias y técnicas  terapéuticas de autoayuda y afrontamiento y por último 
con un pobre apoyo por parte de las instituciones sanitarias (30).  
 
3.1.4.3.EL MEDICO ANTE LA MUERTE 
La muerte es considerada  un esencial problema  para la persona,  la cual genera 
un gran temor; por lo que  los médicos como hombres que son, de  igual forma 
experimentarán estos miedos. 
Siendo estos aspectos trascendentales en la labor clínica diaria, este complejo 
problema no es considerado en la formación,  y tampoco durante  la especialidad 
en la medicina como profesión. Esta problemática durante la formación académica 
se observara en los casos en la que los médicos se  enfrentaran en sus diarias 
actividades a estas situaciones humanas, haciéndolas angustiosas y dolorosas. 
Cuando el paciente fallece se genera en los profesionales diferentes    sentimientos 
como culpa, fracaso e impotencia, en algunas ocasiones son reprimidos, 
haciéndose  inconscientes para posteriormente presentar  síntomas  psíquicos o 
somáticos (26,31). 
Los trabajadores de la salud que se encargan de  atender a los pacientes en estado 
terminal podrían influir con adecuadas  intervenciones durante 2etapas: el primero 
es todo el proceso de morir, y  el segundo es el manejo del duelo propio y de 
familiares; siendo la actitud del médico de cabecera del enfermo, fundamental  
para el apropiado manejo del paciente; por lo cual, condicionará  la actitud de los 
propios pacientes frente al padecimiento terminal y  a  la proximidad de la muerte 
(29). 
 
3.2. Revisión de antecedentes investigativos  
3.2.1. A nivel local 
o Autor: ARAOZ VERA CYNTHIA PAMELA, MAMANI PORRAS, 
YESSENIA LIZET 
o Título: “FACTORES SOCIALES RELACIONADOS CON LA 
ACTITUD DE LA ENFERMERA ANTE LA MUERTE. HOSPITAL 
III GOYENECHE. AREQUIPA, 2014.” 
o Resumen:  
El propósito del presente estudio contribuirá a las entidades formadoras 
de enfermeras para que desarrollen estrategias encaminadas a mejorar la 
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actitud ante la muerte, mediante la inclusión del tema en su currícula; así 
como el desarrollo de cursos relacionados a este tema, a nivel de 
postgrado..La presente investigación de tipo descriptivo, diseño 
correlacional y de corte transversal, se realizó en las enfermeras del 
Hospital III Goyeneche durante el mes de agosto del 2014, con el 
objetivo de establecer la relación entre factores sociales de la enfermera 
y su actitud ante la muerte; encontrándose que el 41.2% tiene una 
actitud negativa ante la muerte, el 37.7% una actitud positiva y el 21.1% 
una actitud indiferente; y los factores sociales que mostraron relación 
estadísticamente significativa con la actitud ante la muerte fueron: edad 
de primer contacto ante la muerte, persona de quien fue la muerte en su 
primer contacto y preparación postgrado acerca de la muerte (33). 
 
o Autor:  MARIEL ANDREA CARNERO HERRÁN 
o Título: “Depresión y Factores Sociodemográficos Asociados en 
Internos de Medicina del Hospital III Goyeneche y Hospital Regional 
Honorio Delgado en el año 2016¨ 
o Resumen:  Objetivos: Determinar la prevalencia y factores 
sociodemográficos asociados a depresión en internos de medicina del 
Hospital III Goyeneche y Hospital Regional Honorio Delgado en el año 
2016. Diseño: Estudio de corte transversal, con elemento analítico 
mediante el uso de análisis bivariado para estimar asociación. Muestra: 
Se incluyeron 124 internos de medicina de los hospitales Hospital III 
Goyeneche y del hospital Regional Honorio Delgado, que cumplieron 
con los criterios de selección. Medición: Determinación de la 
prevalencia de depresión según el Inventario de Depresión de Beck y 
registro de características sociodemográficas de los participantes. 
Resultados: La prevalencia de depresión en internos de medicina fue del 
20.17%, siendo la depresión leve el 16.94% y la moderada de 3.23%. 
Las características sociodemográficas con mayor proporción de internos 
con depresión fueron sexo femenino, que realizaban el internado en el 
Hospital Regional Honorio Delgado, internos de una universidad 
privada (UCSM), internos que viven solos e internos que procedían de 
otros lugares. Solo hubo asociación significativa entre procedencia y 
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depresión (RP=5.30; IC95%: 3.67-7.66). Conclusiones: Se encontró 
asociación significativa entre depresión en internos de medicina y su 
procedencia (20).   
 
3.2.2. A nivel nacional:  
o Autor: Susan Michel Vasquez Fernandez 
o Título: Actitudes hacia la muerte en estudiantes de enfermería 
de una universidad pública. 2016 
o Resumen: Objetivo. Determinar las actitudes hacia la muerte de los 
estudiantes de enfermería de una Universidad Pública. Material y 
Método. El estudio es de tipo cuantitativo, método descriptivo simple de 
corte transversal. La población estuvo conformada por 93 estudiantes de 
enfermería de la UNMSM. La técnica de recolección de datos fue la 
encuesta y el instrumento un formulario tipo escala de Lickert, que se 
aplicó previo consentimiento informado. Resultados. El 54.84%  de los 
estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia hacia la 
muerte. En la dimensión aceptación de acercamiento, 61.29%  de los 
estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia. En la 
dimensión evitación, 56.99% de los estudiantes de enfermería tienen 
actitudes de indiferencia. En la dimensión aceptación de escape, 75.27% 
de los estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia. En la 
dimensión miedo a la muerte 65.59% de los estudiantes de enfermería 
presentan actitudes de indiferencia. En la dimensión aceptación neutral 
68.68% de los estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia. 
Conclusiones. El mayor porcentaje de estudiantes de enfermería tienen 
actitudes de indiferencia hacia la muerte referido a las dimensiones de 
aceptación de acercamiento, aceptación neutral, aceptación de escape 
miedo a la muerte y evitación de la muerte (38). 
  
o Autor: Villalobos-Otayza A, Vela-Alfaro F, Wiegering-Gianoli D, 
Robles-Alfaro R. 
o Título: Nivel de resiliencia y síntomas depresivos en el internado 
médico en el Perú 
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o Resumen: El interno de Medicina se encuentra sometido a múltiples 
factores que pueden llegar a generarle síntomas depresivos. La 
resiliencia es un mecanismo que permite sobrellevar y contrarrestar esta 
circunstancia. Existe escasa información sobre la dimensión y la 
relación entre estos dos aspectos en la población descrita. Objetivo: 
Determinar la relación entre el nivel de resiliencia  y la presencia de 
síntomas depresivos durante el internado médico en Lima, Perú. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal en una muestra 
representativa de internos de Medicina Humana de 4 hospitales de Lima, 
Perú. El nivel de resiliencia se midió con la Escala de Resiliencia de 
Wagnildy Young abreviada y la presencia de síntomas depresivos con la 
Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung abreviada. Se 
utilizó el modelo de regresión logística para determinar la asociación 
estadística. Resultados: Se encuestó a 202 internos(83,5% del total de 
internos). El nivel de resiliencia presentó una media de 78,01±11,59, 
con una prevalencia de resiliencia alta del 87,1%(n=176), y la 
prevalencia de síntomas depresivos fue del 42,6%(n=86). Se encontró 
una relación inversa entre el nivel alto de resiliencia y la ausencia de 
síntomas depresivos(OR13,75; IC95%3,9-47,6; p<0,05). Conclusión: 
Aquellos internos con un mayor nivel de resiliencia presentaron menos 
síntomas depresivos. El contacto con amigos y la conformidad con la 
sede y con el personal de trabajo se asociaron con un nivel alto de 
resiliencia (39). 
 
3.2.3. A nivel internacional: 
o Autor: Sonia Marchán Espinosa 
o Título: Afrontamiento del profesional de enfermería ante la muerte de 
pacientes, en unidades de paliativos y oncología. 
o Resumen: Los profesionales sanitarios que trabajan con pacientes que 
se encuentran en fase final de su vida presentan niveles más elevados de 
ansiedad. Esto puede traducirse en una atención inadecuada hacia el 
paciente. El objetivo del presente estudio fue evaluar el nivel de 
afrontamiento del personal de enfermería ante la muerte en Unidades de 
Cuidados Paliativos y de Oncología. Se realizó un estudio descriptivo 
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transversal en las Unidades de Cuidados Paliativos y Oncología de 
cuatro hospitales, mediante encuesta dirigida a enfermeros y auxiliares. 
Se utilizó un instrumento constituido por tres escalas: cuestionario 
sociodemográfico, Escala de Bugen y Perfil Revisado de Actitudes ante 
la muerte. Un tercio de los profesionales (37%) presenta un mal 
afrontamiento de la muerte. El 60% de los profesionales considera que 
su formación es inadecuada para proporcionar cuidados al paciente 
terminal. La mayoría (83’1%), manifiesta no tener sistemas de apoyo 
por parte de la Institución. Los enfermeros muestran un mayor grado de 
afrontamiento ante la muerte que los auxiliares. Las mujeres creen más 
en una vida después de la muerte que los hombres, pero éstos aceptan 
mejor la muerte. Los creyentes aceptan más la idea de una vida después 
de la muerte que los no creyentes. Sin embargo, estos aceptan la muerte 
como un aspecto natural de la vida. Los profesionales estudiados 
necesitan mejorar su nivel de afrontamiento ante la muerte. Los 
resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad de una formación 
sólida en Cuidados Paliativos para lograr competencias de 
afrontamiento (30). 
 
o Autor: Gisela Hernandez Cabrera, Veronica Marlene Gonzales, Luis 
Fernandez Machin Y Olga Infante Pereira. 
o Título: Actitud Ante La Muerte En Los Médicos De Familia 
o Resumen:   
Se realizó un estudio descriptivo para caracterizar las actitudes ante la 
muerte en una muestra de 50 Médicos de familia del policlínico 
“Plaza“. Se utilizó una versión cubana de un instrumento diseñado 
anteriormente para estudiar las actitudes ante la muerte. Se intentaba a 
su vez, establecer los primeros indicadores de validez y confiabilidad de 
esta versión denominada convencionalmente: cuestionario de actitudes 
ante la muerte (CAM), que incluía 33 reactivos, agrupados para su 
interpretación de 6 subescalas: evitación, aceptación, temor, pasaje, 
salida, y perspectiva profesional. El procesamiento de las respuestas 
incluyo estadísticas descriptivas y pruebas de decisión con ayuda del 
sistema SSPS-PC+. Las actitudes prevalentes en los médicos eran de 
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evitación y temor, en un contexto ambivalente dado por las actitudes 
positivas de aceptación de la muerte como un hecho natural, que se 
traduce en afrontamiento profesional no consecuente. En general, se 
encuentran actitudes que revelan la insuficiente preparación de los 
médicos de familia investigados para la aproximación realista a la 
muerte (29).   
 
 
4. Hipótesis  
Es probable que exista relación entre los niveles de síntomas depresivos y la 
actitud ante la muerte en Internos de Medicina Humana de la Universidad 




































1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
1.1.TÉCNICA:  
Se aplicó la encuesta como técnica en este estudio de investigación. 
 
1.2. INSTRUMENTOS: 
Se utilizó una ficha de recolección de datos(Anexo2),  Escala PHQ-
9(Anexo3), y Cuestionario de actitudes ante la muerte CAM(Anexo 4).  
                    1.2.1. ESCALA  PHQ 9   
El PHQ-9(Patient Health Questionnarie-9), es una prueba de tamizaje para 
la depresión  validada  en varios países.  Este instrumento  puede ser 
autoaplicado  siendo su principal ventaja la rapidez; pues además de ser un 
instrumento  diagnóstico también indica la gravedad del episodio 
depresivo, facilitando  el seguimiento de la evolución y manejo de los 
pacientes. 
Consta de nueve  ítems,  los cuales están relacionados con  síntomas de  
depresión  durante las 2semanas previas a la autoaplicación de la escala. 
Cada ítem se puntúa según una escala Likert que va desde 0(ningún día)  a 
3(casi todos los días). Los puntajes del PHQ-9 muestran cinco niveles de 
severidad del trastorno depresivo: ninguna o mínima(0-4 puntos), leve(5-9 
puntos), moderado(10-14 puntos), moderadamente severo(15-19 puntos) y, 
severo(20-27 puntos)  (17). 
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD  
Es un instrumento válido para el diagnóstico de depresión, a juicio de los 
expertos, para ser aplicado en el Perú. Esta  prueba fue  validada por 
criterio de juicio de expertos 23psiquiatras y 3psicólogos y, por la 
Dirección de salud mental  del Ministerio de salud del Perú(MINSA) en 
coordinación con el Instituto nacional de salud (23). 
En cuanto a las propiedades psicométricas  un estudio encontró que tiene 
una especificidad y sensibilidad  del 88% cuando el PHQ-9 ≥ 10; asimismo  
existe una consistencia interna adecuada teniendo un alfa de Cronbach de 
0,89. En Latinoamérica diversos estudios  han demostrado que el PHQ-9 es 
un instrumento  confiable y válido  para la detección de  sintomatología 




    1.2.2. CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA MUERTE (CAM ) 
El original instrumento fue creado a partir de la revisión del Death 
Attitudes and self reported health – relevant behaviors, fue sometido a 
criterios de expertos hasta la final versión para finalmente ser denominado  
Cuestionario de Actitudes ante la Muerte(CAM), quedando constituido por 
33 ítems y,  6 dimensiones  correspondiendo  a varias actitudes ante la 
muerte. Hernandez G. realizó un estudio en los cuales los médicos debían 
expresar su grado de desacuerdo o acuerdo con la proposición que 
presentaba en una escala ordinal, del tipo análogo visual, haciendo una 
marca sobre la línea continua en cuyos extremos quedaban fijados los 
polos totalmente en desacuerdo y totalmente de acuerdo. La calificación 
resultante de la respuesta, de cada médico a cada escala  en magnitudes de 
1 a 5 fue expresada en esos valores, en una base de datos para el  posterior 
procesamiento (29). 
El Cuestionario de actitudes ante la muerte(CAM) está constituido  por 
33reactivos, con  dos  alternativas de respuesta  desacuerdo o acuerdo, 
dando un total de 33 a 165 puntos; resultando que 141 puntos o más puntos  
corresponde a una positiva actitud ante  la muerte, por lo que puntuaciones 
menores a una actitud negativa. 
La interpretación es dividida  en 6dominios que corresponden a diferentes 
actitudes ante la muerte tales como  de aceptación, de temor, de evitación,  
basadas en la idea que  la muerte es una solución o  salida,  en  ver a la 
muerte como  un tránsito o  pasaje, y por ultimo otra que involucra la 
perspectiva profesional (31). 
 
 
VALIDEZ  Y  CONFIABILIDAD 
En el estudio realizado por Hernández, se obtuvieron los coeficientes de 
correlación de Spearman entre los promedios de cada proposición, y la 
media general de la sub-escala correspondiente. Más de las dos terceras 
partes total de coeficiente de correlación fueron superiores a 0,5; lo cual 
indica una alta correspondencia con los promedios de la sub-escala. La 
mayoría son significativos a un nivel α = 0,05, y muchos al nivel de α = 
0,01; estos datos  muestran  un alto índice de consistencia interna del 
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instrumento, al corresponderse la mayoría de los reactivos con lo que 
pretende evaluarse en la sub-escala (29). La   consistencia interna  se 
obtuvo a través del coeficiente de  alpha de Cronbach de 0,713 (31). 
1.3.MATERIALES DE VERIFICACION 
 Ficha de recolección de datos, Cuestionario PHQ 9y Cuestionario 
de actitud ante la muerte CAM  
 Aplicativos Google Forms y Whatsapp 
 Mobiliario, equipo celular, Laptop 
 Materiales de escritorio 
 Programas de Microsoft Excel y SPPSS 
 
 
2. Campo de verificación 
 
2.1. Ámbito  
La población que se investigó fueron  los internos de medicina humana de la 
Universidad Católica de Santa María en Arequipa. 
 
2.2. Unidades de estudio  
2.2.1. Universo 
Universo: La población conformada por  los internos de Medicina humana  
de la Universidad católica de Santa María  durante el periodo de Setiembre 
2021.  
 
2.2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION 
 Internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa 
María en periodo de Setiembre 2021. 
 Internos de medicina  humana que acepten participar en el estudio 
por medio del consentimiento informado. 
 
2.2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Internos de medicina de la Universidad Católica de Santa María que 
no deseen participar en el estudio 
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 Internos que no llenen de forma completa la encuesta. 
 
2.2.2. Tamaño de muestra 
 
Se realizó un muestreo por conveniencia conformada por internos de 
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María,  luego de 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión  se obtuvo un total de 86 
internos.  
 
2.3. Temporalidad  
El estudio se realizó en el periodo  de Setiembre del 2021. 
 
2.4. Ubicación espacial 
Las encuestas fueron realizadas en  Internos de medicina  humana de la 
Universidad Católica de Santa María  en Arequipa. 
 
2.5. Tipo de investigación 
Estudio de campo 
2.6. Nivel de investigación 
Descriptivo  
2.7. Diseño de investigación 
Investigación transversal 
 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
3.1. Organización 
o Se realizó encuestas  a  los  internos de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María durante el mes de Setiembre  
2021. 
o Se informó a los internos de medicina sobre el proyecto a 
desarrollar   y se envió el   consentimiento informado, los que 
acepten participarán del estudio. 
o Se aplicó la ficha de recolección de datos, Cuestionario de actitud 
ante la muerte CAM y Encuesta PHQ9. 
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o Los datos recolectados fueron vaciados a una base de datos en el  
programa de Microsoft Office Excel. 
o El análisis y procesamiento de datos se realizó de acuerdo a las 
variables, para luego realizar la parte estadística utilizando el 
programa IBM SPSS v24.0. 






 Asesor  
 Internos de la facultad de Medicina Humana de la Universidad 
Católica de Santa María. 
3.2.2.Materiales 
o Ficha de recolección de datos, Cuestionario PHQ 9, y 
Cuestionario de actitudes ante la muerte CAM  
o Mobiliario y Equipo celular, Laptop 
o Aplicativos Google Forms y Whatsapp 
o Materiales de escritorio 
o Programas de SPPSS y Microsoft Excel. 
3.2.3.Financieros:  
Autofinanciado  
3.3. Validación de los instrumentos  
El test PHQ 9 y  Cuestionario de actitudes  ante la muerte CAM  han sido 
utilizados tanto en investigaciones  nacionales e internacionales como se 




3.4. Criterios o estrategia para el manejo de resultados 
3.4.1. Plan de recolección de datos 
Se realizó la recolección de datos mediante encuestas previa  
autorización para la ejecución del estudio. 
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3.4.2. Plan de procesamiento de  datos 
Los datos recolectados por medio de encuestas se tabularon y 
codificaron para su posterior interpretación y análisis. 
3.4.3. Plan de clasificación de datos 
Los datos obtenidos  se transcribieron  en una matriz de Microsoft 
Excel  para luego ser analizados. 
3.4.4. Plan de codificación de datos 
Se realizó la codificación alfanumérica de los datos registrados para el  
manejo estadístico. 
3.4.5. Plan de recuento de datos 
Fue electrónico el recuento de los datos  basados en  la matriz  de hoja 
de cálculo Excel . 
3.4.6. Plan de análisis 
Se utilizó  estadística descriptiva con frecuencias relativas y absolutas,  
se estableció  la asociación entre  variables cualitativas mediante  la 
prueba estadística  chi cuadrado con un nivel de confianza del 95% y un 
margen de error del 5 % . Los datos obtenidos fueron tabulados en una 






































TABLA N°. 1    Distribución de  los Internos de Medicina  Humana de la Universidad 
Católica De Santa María,  Arequipa, durante el periodo Setiembre 2021 según edad.  
 
 
        Fuente :  Elaboración  propia 
La tabla  y GráficoN.°1  muestran  la distribución de los internos de medicina  de la 
Universidad  Católica de Santa María en cuanto a edad,  se observa que  el  mayor 
porcentaje de internos de medicina  se encuentra entre los  25  a 30 años  representando  
el 75.6% ,  mientras que el  4.6%  es decir el menor porcentaje son mayores de 30 años.   
 
GRÁFICO  N.° 1   Distribución de  internos de Medicina  Humana de la Universidad 




































25-30 años 65 75.6 
>  30 años 
 
4 4.6 
Total 86 100 
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TABLA N°. 2:   Distribución  de  los internos de Medicina  humana de la Universidad 






















         Fuente: elaboración  propia 
La distribución  de  los internos de Medicina  humana de la Universidad Católica de 
santa María  de acuerdo al sexo  se muestra en el  Gráfico yla tabla N°2,  donde  se 
encontró 57 internos del sexo femenino  representados por  el  66.3%   y  29  internos 
del sexo  masculino representados por  el 33.7%. 
 
GRAFICO  N° . 2  Distribución  de  Internos de medicina  humana de la Universidad 
Católica de Santa María, Arequipa, durante en el periodo setiembre 2021 según  el 
género. 
 
      














TABLA N°. 3   Frecuencia y  nivel de síntomas depresivos en internos de Medicina 




Depresión Frecuencia Porcentaje (%) 
Ninguna 25 29.07 
Mínima 41 47.67 
Leve 12 13.95 
Moderada 6 6.98 
Moderadamente Severa 2 2.33 
Severa 0 0 
Total 86 100 
               Fuente:elaboración   propia 
 
En  la tabla y grafico N. °3  se observa la frecuencia y el nivel de la sintomatología 
depresiva en internos de medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, 
indicando que el 29.07% no presentan síntomas depresivos y el 70.93% presenta algún 
grado de depresión, mostrando que el  47.67% de internos  presentan síntomas  
depresivos mínimos, el  13.95% sintomatología depresiva leve, 6.98% síntomas 














GRAFICO  N. °3   Frecuencia y  niveles  de síntomas depresivos en internos de 



































TABLA N°. 4  Actitudes ante la muerte presentes en internos  de Medicina Humana de 
la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, durante el periodo de 
Setiembre2021. 
 
 ACTITUD ANTE LA MUERTE 
 Frecuencia Porcentaje (%) 
Positiva 9 10.47 
Negativa 77 89.53 
Total 86 100 
               Fuente: Elaboración  propia 
 
El gráfico y tablaN°.4 muestran las actitudes de los  internos  de Medicina  de la 
Universidad Católica de Santa María frente a la muerte, se observa que el 10.47% 
presenta actitud positiva y  89.53%  actitud negativa. 
 
GRAFICO  N. °4  Actitudes hacia la muerte de los  internos  de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María, Arequipa, durante el periodo setiembre2021. 
 
 























TABLA N°. 5 Dimensión de actitudes de evitación hacia la muerte en  internos de  
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, durante el 
periodo setiembre 2021. 
 
Ítem Desacuerdo Acuerdo 
f ( % ) f (%) 
1.Pensar en la muerte es perder el tiempo. 56(65.12) 30 (34.88) 
8.Considero malo pensar deliberadamente en 
mi muerte inevitable. 
34(39.53) 52(60.47) 
17.Yo realmente prefiero no pensar en la muerte. 55(63.95) 31(36.05) 
22.No he pensado hasta ahora en la muerte como  una 
posibilidad real. 
61(70.93) 25(29.07) 
32.Las personas solo deberían  pensar en la muerte  cuando 
son viejos. 
66(76.74) 20(23.26) 




Respecto a la actitud  ante la muerte que presentan  los internos de medicina de la 
Universidad Catolica de Santa Maria  encontramos  en la Tabla N.° 5 la distribución de 
frecuencias de las preguntas del Cuestionario de actitudes ante la muerte  según la 
dimensión evitación, observándose que el  76.74%,  la mayoría de los internos  
considera  que  las personas no solo deben  pensar en la muerte cuando uno es viejo  es 














TABLA N°. 6   Dimensión de actitudes de aceptación ante la muerte en  internos de 
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, durante el 
periodo de Setiembre 2021. 
 
Ítem Desacuerdo Acuerdo 
f ( % ) f (%) 
2.La aceptación de la muerte me ayuda a tener 
más responsabilidad ante la vida. 
18(20.93) 68(79.07) 
7.Mi vida tiene más significado porque yo acepto 
el hecho de mi propia muerte. 
44 (51.16) 42(48.84) 
16.He pensado en mi muerte como un hecho 
inevitable. 
60 (69.77) 26(30.23) 
23.Reconocer la muerte como un hecho inevitable me 
ayuda a mi crecimiento personal. 
28 (32.56) 58(67.44) 
27.Me siento más libre al aceptar mi muerte. 34 (39.53) 52(60.47) 
Fuente Cuestionario de Actitudes ante la muerte CAM. 
 
En la tabla N. °6 se muestra el tipo de actitud hacia la muerte correspondiente a la 
dimensión aceptación de los internos de medicina  de la Universidad Catolica de Santa 
Maria. El 79.07% de los internos  indicaron estar de acuerdo en el ítem2 donde se  
señala  que  la aceptación de la muerte me ayuda a tener más responsabilidad ante la 
vida,  en cambio  el 69.77% se encuentra en  desacuerdo con el ítem16 donde se indica  













TABLA N°. 7   Dimensión de actitudes de temor  hacia  la muerte en internos de 
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, en el periodo 
Setiembre 2021. 
 
Ítem Desacuerdo Acuerdo 
f ( % ) f (%) 
3.La posibilidad de mi propia muerte me despierta  
ansiedad. 
57(66.28) 29(33.72) 
9. Me siento perturbado cuando pienso en lo corta que es la 
vida. 
59(68.60) 27(31.40) 
13.Yo temo morir joven. 48(55.81) 38(44.19) 
24. Encuentro difícil encarar la muerte. 63(73.26) 23(26.74) 
28.Pienso con temor ante la posibilidad de contraer una 
enfermedad que me lleve a la muerte 
45(52.33) 41(47.67) 
Fuente :  Cuestionario de Actitudes ante la muerte CAM 
 
En cuanto a las actitudes ante la muerte en los internos de medicina  de la Universidad 
Catolica de Santa Maria  en la tabla N. °7  se muestra los resultados que se  obtuvieron 
en la dimensión de temor ante la muerte; el 73.26% se encuentra en desacuerdo con el 
item24 “Encuentra dificil encarar a la muerte”, y el 47.67% concuerda que ha pensado 
















TABLA N°. 8    Dimensión de actitudes sobre la muerte como un pasaje en internos de 
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, en el periodo 
de Setiembre 2021. 
 
Ítem Desacuerdo Acuerdo 
f ( % ) f (%) 
4.Yo pienso que después de la vida hay un lugar 
mejor. 
35(40.7) 51(59.3) 
10.Pienso que viviré después de mi muerte. 37(43.02) 49(56.98) 
18.Veo la muerte como un paso a la eternidad. 32(37.21) 54(62.79) 
25.Yo espero con placer la vida después de la 
muerte. 
47(54.65) 39(45.35) 
29.Después de la muerte encontraré felicidad 48(55.81) 38(44.19) 
Fuente: Cuestionario de Actitudes ante la muerte CAM 
 
En la Tabla N. °8 se observa  la actitud  respecto  a considerar a la muerte como un 
tránsito o pasaje de  los internos de medicina humana, el  62.79% se encuentra de 
acuerdo en ver  como un paso a la eternidad  a  la muerte(item18), y el 59.3% concuerda 











TABLA N°. 9     Dimensión de actitudes ante la muerte considerándola una salida en 
internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, 
durante el periodo de Setiembre2021. 
Ítem Desacuerdo Acuerdo 
f ( % ) f (%) 
5.La muerte puede ser una salida a la carga de la vida. 61(70.93) 25(29.07) 
14.Pienso que ya no hay nada que ver en este mundo. 82(95.35) 4(4.65) 
15.Prefiero morir a vivir sin calidad 51(59.30) 35(40.70) 
21.He pensado que no vale la pena vivir. 83(96.51) 3(3.49) 
31.Hay momentos que la muerte puede ser un alivio. 28(32.56) 58(67.44) 
Fuente :  Cuestionario de actitudes ante la muerte 
 
Respecto a las actitudes hacia la muerte presentes en los internos de medicina de la 
Universidad Catolica Santa Maria se muestra  en la Tabla N. °9 los ítems del 
Cuestionario de actitudes ante la muerte-CAM,  en cuanto a ver la muerte como una 
solución o salida; se observó  que,  el 95.35% de los internos están en desacuerdo con  
pensar que ya no hay nada que ver en este mundo(item14), y el  96.51%se encuentra en 
desacuerdo  con el ítem21 “he pensado que no vale la pena vivir”,  y por último el 











TABLA N°. 10   Dimensión de perspectivas profesionales  ante la muerte en internos de  
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa, periodo 
Setiembre 2021. 
 
Ítem Desacuerdo Acuerdo 
f ( % ) f (%) 
6. Experimentaría  la muerte de mi paciente como un 
fracaso profesional. 
52(60.47) 34(39.53) 
11. No puedo evitar pensar en mi familia ante un paciente 
que va a morir. 
37(43.02) 49(56.98) 
12. No quisiera asistir el episodio final de un paciente en 
mi área  
52(60.47) 34(39.53) 
19. Cuando asistiría a  un paciente terminal  pensaría en 
la probabilidad de mi muerte 
61(70.93) 25(29.07) 
20. Me conmovería  enfrentar a la familia de un paciente 
moribundo.  
20(23.26) 66(76.74) 
26. El más alto sentido de mi trabajo es salvar la  vida del 
paciente 
18(20.93) 68(79.07) 
30. El contacto frecuente con la muerte me haría  verla 
como algo natural. 
17(19.77) 69(80.23) 
33. Me sentiría más cómodo si la petición de asistir a un 
paciente moribundo proviene de sus  familiares 
27(31.40) 59(68.60) 
 
Fuente: Cuestionario de Actitudes ante la muerte- CAM 
 
Se observa en la Tabla N. °10,  las  actitudes hacia la muerte en internos de  Medicina 
de la Universidad Católica de Santa María en cuanto a la  perspectiva profesional, 
donde el  80.23% están de acuerdo con el ítem30  donde se afirma que el contacto 
frecuente con la muerte  haría  verla como algo natural; mientras  el 79.07% se muestran 
de acuerdo con que salvar la  vida del paciente es el más alto sentido de su trabajo 
(Item26), y el 39.53%  concuerda con experimentar como un fracaso profesional la 









TABLA N° . 11  Relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud  hacia la 
muerte en internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, 
Arequipa, durante el periodo  de  Setiembre 2021. 
 
 ACTITUD ANTE LA MUERTE Total 
Positiva Negativa 
DEPRESIÓN N % N % N % 
Ninguna 5 5.81 20 23.26 25 29.07 
Mínima 3 3.49 38 44.18 41 47.67 
Leve 1 1.16 11 12.79 12 13.95 
Moderada 0 0 6 6.98 6 6.98 
Moderadamente severa 0 0 2 2.33 2 2.33 
Severa 0 0 0 0 0 0 
Total 9 10.46 77 89.54 86 100 
       Fuente: Elaboración  propia                                            X2= 3.85     P>0.05     P=0.43 
 
En la TablaN.°11 y GráficoN.º5  se muestra la relación entre el nivel de sintomatología  
depresiva y la actitud  ante la muerte en internos de medicina humana de la Universidad 
Católica de Santa María.  
Según la prueba  chi cuadrado (X
2
=3.85) muestra que los niveles de depresión y la 



















GRAFICO  N°. 5  Relación entre los niveles de síntomas depresivos y las actitudes  ante  
la muerte de los internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa 
María, Arequipa, durante el periodo de Setiembre2021. 
 
 




















POSITIVA 5.81% 3.49% 1.16% 0% 0% 0%























Este estudio se realizó con el objetivo de determinar la relación entre el nivel de 
síntomas depresivos y la actitud hacia la muerte en Internos de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María, en Arequipa, durante el periodo de 
Setiembre2021. El presente trabajo de investigación  pretende contribuir al 
conocimiento científico existente, ya que existen pocos estudios que relacionan ambos  
temas en estudiantes de medicina humana. 
En la tabla y gráfico N.°1 se observa la distribución de los internos de medicina  
humana respecto a la edad. El  mayor porcentaje de internos  tienen entre 25 y 30 años  
con un 75.6%, y  el porcentaje menor fue  4,6 % siendo los internos con 30 años a más.   
En cuanto al género de los internos de medicina de la Universidad  Católica de Santa 
María  mostrados en la tabla y el gráficoN°2, se encontró que el 66.3%   son de   sexo 
femenino  y   el 33,7% de sexo masculino. 
Tanto la frecuencia y el nivel de síntomas depresivo de los  internos de medicina 
Humana de la Universidad Católica de Santa María  se observaron en  la tabla y gráfico 
N° 3, indicando que el 29,07% no presentan ninguna sintomatología depresiva y el 
70.93%  mostro  síntomas de depresión. El  47,67% de internos  tiene sintomatología 
depresiva   mínima, el  13.95% síntomas  leves, el 6.98% sintomatología depresiva 
moderada, y el 2,33% sintomatología depresiva moderadamente severa. 
En  la investigación de CARNERO M. en 2016 realizada en Arequipa, el 20,17% de 
internos presento depresión utilizando el  Inventario de Depresión de Beck (20). ; 
además  en el estudio de VILLALOBOS O. en Lima después de aplicar la escala de 
autoevaluación para la Depresión de Zung abreviada encontró sintomatología depresiva 
en un 42,6% siendo ambos porcentajes menores a los encontrado en nuestro estudio 
(39). 
La tabla y grafico N.° 4 muestra  las actitudes hacia la muerte  en internos  de Medicina 
Humana de la Universidad Católica de Santa María, evidenciándose  que el 89,53%  
presenta actitud negativa  y 10.47%  actitud positiva, estos resultados son inferiores a 
los encontrados por SANCHEZ  L (31) que  observo  que  16.7% de médicos y el  
15,4% de residentes  tuvo actitud positiva ante la muerte; estos valores son bajos en 
comparación a los encontrados por   VERA  C. Y   MAZA M. que hallaron una actitud 
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positiva del personal de enfermería en un 37,7% y  50% respectivamente (33,32).  esto 
podría deberse  probablemente a un déficit de formación, ya que la muerte es vista como 
un enemigo para los médicos (31). 
Las actitudes hacia la muerte que presentan los internos de medicina  humana de la 
Universidad Catolica de Santa Maria en la Tabla N°. 5 son las pertenecientes a la 
dimensión evitación, donde el  mayor porcentaje de los internos de medicina con  
76,74%  no considera  que  las personas solo deberían  pensar en la muerte  cuando son 
viejos, en comparación con el 96.8% del personal de salud de Oncología de la 
investigación de ASCENCIO L (42).  
En la tabla N°.6 con respecto a la dimensión aceptación  es importante mostrar que, el 
79.07%  de los internos de medicina respondieron estar de acuerdo con que  la 
aceptación de la muerte le ayuda a tener más responsabilidad ante la vida,  resultado 
superior a lo encontrado por MORALES F. donde el 63,4%  del personal de enfermería 
comparte la misma idea (28). En el ítem “He pensado en mi muerte como un hecho 
inevitable” el 69.77% de internos de medicina  se encuentra en  desacuerdo. Es 
importante mencionar que el aceptar nuestra propia muerte nos llevará a tomar 
responsabilidades de crecimiento profesional y personal, ya que permitiría tener una 
vida con un  mayor significado (28).  
La Tabla N°.7   muestra los resultados obtenidos respecto a la actitud temor ante la 
muerte;  con respecto a encontrar difícil encarar la muerte el 73,26% de internos se 
muestra en desacuerdo, resultado superior al 64.5% del equipo de salud del área de 
Oncología según ASCENCIO L (42).  En el estudio de SANCHEZ L. el 46,1% de 
residentes piensa con temor frente a la posibilidad de contraer una enfermedad que los 
lleve al fin de la vida (31), mientras en nuestro estudio el 47.67% de internos concuerda 
con esta idea. 
En la Tabla N°. 8 se observa  la actitud en base a ver  la muerte como un pasaje o 
tránsito, en cuanto a  ver como un paso a la eternidad a  la muerte  el  62,79% se 
muestra de acuerdo, mientras el  59,3% piensa que hay un lugar mejor después de la 
vida,  siendo porcentajes superiores a los hallados en un estudio en el servicio de 




Respecto a ver la muerte como una salida o solución en la tabla N.°9  se puede observar  
que en el ítem.14 que refiere que en este mundo  ya no hay nada que ver el 95,35% de 
internos se muestra en desacuerdo, resultado que es inferior al presentado en residentes, 
y médicos adscritos con un 100% ambos grupos  en la investigación de SANCHEZ  L 
(31). En nuestra investigación el  96,51% de los internos se encuentra en desacuerdo  
con pensar que no vale la pena vivir, cifra similar en comparación al 96.1% encontrado 
en residentes (31). Con respecto a ver la muerte  como un alivio de la vida, el 83,33% 
de  los médicos adscritos  están de acuerdo con esta idea, en comparación con el 67.44% 
de internos; esta respuesta podría explicarse por el contacto frecuente con el dolor, el 
deterioro, y el  sufrimiento de pacientes en estado terminal,  que ven los doctores a lo 
largo de su profesión (29). 
Las actitudes de perspectivas profesionales frente a la muerte se presentan en la tabla 
N°10,  en donde el  80,23%  internos de medicina piensan que el frecuente contacto con 
la muerte haría  verla como algo natural, concordando con esta idea el 91.6% de 
médicos adscritos del estudio de SANCHEZ L (31). Mientras el 79,07% de internos 
piensa que  salvar la  vida del paciente es el más alto sentido de su  trabajo;  en 
comparación con el 66.6% de médicos adscritos (31). Es necesario mencionar que el  
39,53%  de internos de medicina afirma que experimentaría la muerte de su paciente 
como un fracaso profesional, en comparación con el 11,5% de residentes del  estudio de 
SANCHEZ L., donde además  menciona que para los profesionales de la salud 
especialmente para los médicos, la muerte constituye una sensación de fracaso 
profesional, ya que se les enseña a salvar vidas; si bien los médicos conocen que la 
muerte es algo inevitable, en algunas ocasiones el no ser capaces de sanar a los 
enfermos les genera sentimientos de culpa (31). 
Es importante considerar que en la medicina actual la muerte como proceso  se enmarca 
en un modelo occidental, considerándola un gran enemigo que produce reacciones 
emocionales de miedo, ansiedad, frustración, y depresión (42),  angustia, 
incompetencia, y fracaso (34), factores que influyen en las decisiones y en la calidad 
atención del personal de salud;  por ello es importante que el interno de medicina como 
médico futuro, pueda empezar a desarrollar una adecuada actitud ante este hecho. 
Según Mok, Wong, y Lee  cuando los profesionales de la salud asumen la muerte como 
un natural proceso, disminuye en los pacientes la ansiedad ocasionada por la muerte, 
56 
 
pues se logra aceptar las emociones producidas  y además entender este suceso terminal 
(42). Asimismo  Orozco-Gonzalez MA. et al. en su estudio afirma que existe una 
deficiente formación académica para el manejo de las emociones que se originarán  
cuando fallece un paciente por primera vez, ocasionando que el profesional no cuente 
con suficientes estrategias de afrontamiento para enfrentar la muerte (30). Por lo cual, es 
importante y necesario, abordar estos temas durante los estudios de pregrado de los 
internos de medicina humana. 
Durante el internado médico, el estudiante está sometido a una fuerte carga laboral y 
responsabilidad autoaplicada, además de múltiples elementos estresantes, que podrían 
afectar su desenvolvimiento social, académico, y laboral, por lo que estas circunstancias 
ocasionarían el desarrollo de depresión en los internos de medicina (39). 
En nuestro estudio se decidió relacionar la depresión y la actitud hacia la muerte; sin 
embargo se observó que el nivel de síntomas depresivos no se asocia significativamente 
con la actitud ante la muerte de los internos de Medicina de la Universidad Católica de 
Santa María (Tabla N°11 y grafico 5).  
Finalmente los antecedentes bibliográficos  concuerdan que la formación del personal 
de salud se encuentra  orientada a promover la salud, curar, prolongar la vida, y 
rehabilitar pacientes; sin embargo, es importante comprender que en  algunas ocasiones 
la intervención profesional se encontrará dirigida a ayudar al enfermo y a su familia a 
afrontar dignamente el proceso de muerte y el duelo (34); siendo necesario que el 
personal de salud, incluido los internos de medicina, puedan desde pregrado ir 
desarrollando  una actitud adecuada  hacia la muerte, que beneficie su desarrollo 















El 70.93% de internos de medicina,  es decir la mayoría de los internos de medicina 
humana de la Universidad Católica de Santa María presentan algún síntoma depresivo.  





Con respecto a las actitudes ante la muerte,  cerca del 90% de los internos de medicina 






No existe una relación estadísticamente significativa  entre  el nivel de síntomas 
depresivos y la actitud ante la muerte en los internos de medicina humana de la 


















1. A la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Católica de santa 
María en conjunto con el área de Psiquiatría, se recomienda realizar una 
evaluación psiquiátrica cuando se inicia el internado médico para conocer 
que  internos  tienen  sintomatología depresiva,  y así poder   realizar 
seguimiento a lo largo del año, brindando  un tratamiento oportuno que 
beneficiara su salud mental. 
 
2. A la Dirección de los Hospitales y Centros de Salud donde laboran los  
internos de medicina, se sugiere que desarrollen programas de salud mental, 
donde se apliquen estrategias de prevención, y que apoyen  a nivel 
psicológico y psiquiátrico  a los internos que presenten algún grado de 
depresión.  
 
3. Se recomienda implementar en los cursos de pregrado la importancia  de la  
actitud ante la muerte en el personal de salud, para que el interno de 
medicina como futuro médico pueda  desarrollar adecuadas estrategias de 
afrontamiento, influyendo positivamente en la atención de los pacientes, 
mejorando la actitud de los pacientes y familiares hacia la muerte y 
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La depresión  es una enfermedad que se caracteriza por una tristeza persistente y por 
la pérdida de interés en las actividades con las que normalmente se disfruta, así 
como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades cotidianas, durante al 
menos dos semanas. Esta enfermedad puede afectar las relaciones interpersonales, 
laborales, y familiares; en casos en los cuales los pacientes no reciben tratamiento 
pueden desarrollar ideas suicidas, por lo que en grados severos podría 
comprometerse la vida misma (1). 
 
La depresión es el resultado de la interacción entre factores biológicos, psicológicos, 
culturales y sociales, tales como: la predisposición genética, alteraciones a nivel de 
neurotransmisores, tipos de personalidad,  situación socioeconómica, malas 
relaciones familiares, etc.  En el aspecto laboral, tanto la  inestabilidad como el 
estrés en el trabajo, provocan el desgaste profesional, asociándose negativamente a 
la salud mental de las personas (7,14,16,15).   
Entre los sectores con mayor estrés laboral se encuentra el personal de salud que 
diariamente se enfrenta a situaciones y factores que lo hacen vulnerable a desarrollar 
trastornos mentales (19). 
 
Los estudiantes de medicina están constantemente expuestos a altas cargas 
académicas y emocionales, así como a altos niveles de estrés y depresión; siendo 
más intensas durante el internado médico. Este período incluye múltiples factores 
estresantes como la sobrecarga laboral, el tratamiento del dolor y la muerte del 
paciente, la violencia o maltrato laboral, disminución del tiempo para actividades 
recreativas  y la creciente presión del Examen Nacional de Estudiantes de Medicina 
(ENAM) y otros. Anteriormente se realizó un  meta análisis donde se encontró una 
prevalencia de síntomas depresivos del 28% en estudiantes de medicina, de los 
cuales solo el 12,9% buscó ayuda profesional.  Lo anterior representa un problema 
de salud mental significativo para el médico interno, y puede afectar su aprendizaje 
y desempeño asistencial, por lo que es recomendable el establecimiento de medidas 





La actitud  es un estado mental y neural de disposición para responder, organizado 
por la experiencia, directiva o dinámica, sobre la conducta respecto a todos los 
objetos y situaciones con los que se relaciona. La  definición señala  que la actitud 
no es un comportamiento actual, sino es una disposición previa, es preparatoria de 
las respuestas conductuales ante estímulos sociales (27). Las actitudes que adoptan 
las personas ante la muerte suelen presentarse como conflicto y adaptación ; por lo 
tanto  el hecho de pensar en las posibilidades ante la muerte ajena o propia, conduce 
a mostrar una serie de actitudes que podrían ocasionar determinados 
comportamientos del ser humano (36). 
La muerte en algunas ocasiones constituye para los profesionales de la salud, en 
especial  para los médicos, una sensación de fracaso profesional; a pesar de conocer 
que la muerte es algo inevitable, tienden a sentir culpa de no ser capaces de sanar a 
los enfermos.  La actitud del médico es vital para tener un buen  manejo  del 
enfermo, condicionando  la actitud del paciente frente a  la proximidad de la  
muerte; por lo que el conocerlas  reviste gran importancia por la forma en como 
éstas influyen en la relación interpersonal, y la atención de pacientes y familiares 
(32).  Durante el internado medico los estudiantes adquieren conocimientos y 
experiencias que son el inicio de su vida profesional, en estas prácticas se 
enfrentaran a la muerte de pacientes, por lo que es importante conocer su actitud 
ante este hecho de los internos de medicina, ya que como futuros médicos, deben 
desarrollar estrategias de afrontamiento entorno al cese de la vida.  
 
Existen varios estudios donde establecen el nivel y frecuencia de  depresión; sin 
embargo hay poca  investigación sobre la actitud ante la muerte en los estudiantes de 
ciencias de la salud. Es por esto, que el objetivo de este trabajo es determinar la 
relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud hacia la muerte en internos 










II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1. Problema de Investigación 
1.1.Enunciado del problema 
¿Existe relación entre el nivel de síntomas depresivos y la 
actitud hacia la muerte en  Internos de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María? 
1.2.Descripción del problema  
a. Área del conocimiento 
- Área general: Ciencias de la Salud 
- Área Específica: Medicina Humana 
- Especialidad: Psiquiatría. 
- Línea: Depresión, Actitud hacia la muerte. 
 
b. Operacionalización de variables e indicadores 
 
VARIABLE  INDICADOR UNIDAD/CATEGORÍA ESCALA 








9  (PHQ-9). 
0: ninguna  
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5-9: leve  












Actitud ante la 
Muerte CAM  
ACTITUD: 
Menos de 141: Actitud 
negativa . 
141 puntos o más : Actitud 
positiva hacia la muerte. 
Ordinal 
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Interrogantes básicas 
1. ¿Cuál es la frecuencia y nivel de síntomas depresivos en Internos de 
Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa María, durante 
el periodo setiembre 2021?  
2. ¿Cuáles son las actitudes ante la muerte que están presentes en  
Internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa 
María, durante el periodo Setiembre 2021? 
3. ¿Existe relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud ante 
la muerte en  Internos de Medicina de la Universidad Católica de 
Santa María, durante el periodo Setiembre 2021? 
 
Tipo de investigación  
Investigación de campo 
Diseño de investigación 
Investigación  Transversal 




1.3. Justificación del problema  
 
Relevancia Científica:  
En Perú existen algunos estudios sobre la actitud ante la muerte en 
personal de enfermería; sin embargo no se ha desarrollado alguna 
investigación en internos de la facultad de Medicina Humana.    
A nivel regional y nacional se realizaron investigaciones donde se 
describe la frecuencia y el grado de depresión en esta población,  sin 
embargo  ningún estudio asocia  ambos temas. 
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El presente trabajo de investigación pretende contribuir al conocimiento 
de la relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud ante la 
muerte en internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de 
Santa María, contribuyendo  al conocimiento científico existente. 
 
Relevancia Social:  
Es importante identificar  las  actitudes ante la muerte de los internos de  
Medicina Humana, ya que como futuros médicos es necesario que 
desarrollen estrategias de afrontamiento con actitudes adecuadas ante la 
muerte; es decir  médicos con  un movimiento de respeto y comprensión 
frente al proceso de muerte que aborden tanto a pacientes y familiares, 
brindando una atención de calidad a la sociedad. 
 
Relevancia Contemporánea: 
En la actualidad, el personal de salud se encuentra vulnerable a padecer 
alteraciones en la salud mental, la elevada  prevalencia de síntomas 
depresivos en los profesionales de la salud causa preocupación, puesto 
que tiene repercusiones tanto en los mismos trabajadores y en el paciente;  
originando disminución de la productividad, discapacidad, errores de 
prescripción, negligencia profesional y perjudiciales  resultados en la  
salud en los enfermos. Además se reporta que la depresión repercute en 
el ámbito familiar y en las relaciones interpersonales, afectando la 
calidad de vida de las personas. 
Los internos de medicina humana como parte del personal de salud, 
pueden desarrollar algún grado de depresión, por lo que la identificación 
de los síntomas depresivos y el posterior tratamiento oportuno 
beneficiara su bienestar mental, dando solución a este problema actual. 
 
Factibilidad:    
Es factible realizar el estudio, ya que no genera un gasto considerable el 






2. Marco conceptual 
2.1. DEPRESION   
2.1.1. DEFINICIÓN 
El estado de ánimo se define como un tono  sentimental o emocional generalizado 
y sostenido que interviene  en el comportamiento de una persona. Los trastornos 
afectivos llamados trastornos del estado de ánimo, constituyen una categoría 
importante en las enfermedades psiquiátricas y comprenden el trastorno bipolar, 
depresivo y otros (2). 
La depresión  es una enfermedad que se caracteriza por una tristeza persistente y 
por la pérdida de interés en las actividades con las que normalmente se disfruta, 
así como por la incapacidad para llevar a cabo las actividades diarias, durante al 
menos dos semanas (1). 
Según la OMS la depresión es una principal causa de discapacidad y de forma 
importante  contribuye a la carga mundial general de morbilidad, ya que  son cada 
vez mayores los casos de suicidios por este trastorno (3).  
 
 
2.1.2. EPIDEMIOLOGÍA  
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la depresión afecta a más de 
300 millones de personas,  es considerado un problema de salud, principalmente 
cuando es de intensidad moderada a grave, y durante un largo periodo, 
ocasionando sufrimiento y alteración de las actividades laborales e incluso 
familiares, acabando en algunos casos  en el suicidio (3). 
Esta enfermedad tuvo un incremento de más del 18% entre los años 2005 y 2015.  
Aproximadamente  5% de la población, es decir cerca de 50 millones de personas 
fueron diagnosticadas  con depresión,  durante el año 2015 en el continente 
americano; convirtiéndose en un problema de salud pública (4). 
En Perú, se estima que el 20% de la población adulta y adulta mayor, padece de 
una enfermedad mental, entre ellos trastorno de ansiedad, depresión, etc.; además 
en el20% de niños se identifica trastornos de conducta y de las emociones (10). 
 
Según los Estudios Epidemiológicos de Salud Mental (EESM)  el 20,7% de la 
población mayor de 12 años de edad padece algún tipo de trastorno mental, 
encontrando que las poblaciones de las áreas urbanas de Tumbes, Iquitos, 
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Ayacucho, Puerto Maldonado, Pucallpa y Puno  tienen las prevalencias anuales 
más altas;  por otra parte en las zonas rurales del país se halló una prevalencia de 
10,4%, siendo mayor en la zona rural de Lima (5).   
En  mayores de 12 años los trastornos más frecuentes, son los episodios 
depresivos, con una prevalencia anual  del 8,8% en Iquitos y 4% en Lima rural;  a 
su vez, se estima un promedio nacional de 7,6% (10). 
 
2.1.3. ETIOLOGIA 
La mayor parte de  investigadores afirma  que la depresión es el resultado de la 
interacción entre   factores biológicos, aspectos fisiológicos y la presencia de 
episodios estresantes o sucesos difíciles de enfrentar durante la vida. (16). 
 
2.1.3.1 FACTORES  BIOLÓGICOS 
Es posible que la depresión sea el resultado de la falla de algunos  
neurotransmisores químicos en determinadas  zonas  del cerebro. Las primeras 
hipótesis acerca del rol de los neurotransmisores  en  los trastornos del estado del 
ánimo, son las siguientes: 
 - Teoria de las catecolaminas:  Esta afirma que  la depresión puede ser la 
consecuencia de una deficiencia de catecolaminas,  especialmente  
noreprinefrina, en ciertas  sinapsis principales en el cerebro y que la manía 
probablemente en esas sinapsis tenga un exceso de catecolaminas. 
 - Hipótesis de la desensibilización. Esta menciona que algunos 
receptores de catecolamina son supersensibles en la población deprimida y 
que la función de los fármacos antidepresivos consiste en reducir esta 
sensibilidad a los niveles normales (16). 
 
         ALTERACION  DE NEUROTRASMISORES 
En cuanto a los factores biológicos, se encuentran alteraciones hormonales, de 
citosinas y  de   neurotransmisores; induciendo modificaciones funcionales y 
estructurales, tanto en el sistema endocrino, sistema inmunológico y en el  sistema 
nervioso central, que aumentan  el riesgo de desarrollar  depresión mayor (7).  
Estas son las principales hipótesis que explicarían el origen del trastorno 
depresivo.   
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a. Hipótesis de las monoaminas:  La depresión se debe a una reducción en 
la disponibilidad de los neurotransmisores serotonina y Noradrenalina. Los 
sistemas monoaminérgicos distribuidos  en las  neuronas del sistema límbico, el 
estriado y los circuitos neuronales corticales prefrontales,  proporcionan las 
manifestaciones viscerales y conductuales de los trastornos del estado de ánimo 
(7). 
b.  La Serotonina en la depresión mayor:  La serotonina es almacenada en 
vesículas presinápticas que  posteriormente se  liberan al espacio sináptico; en la 
hendidura sináptica  la serotonina actúa en los receptores pre y post sinápticos, y 
es retirada de este espacio por medio de su recaptura por medio de transportadores 
específicos ubicados en la membrana pre sináptica, evitando la  prolongación 
indefinida de  la neurotransmisión. El efecto terapéutico de los inhibidores 
selectivos de la recaptura de la serotonina (ISRS) es aumentar  la disponibilidad 
de  la serotonina en las sinapsis y así reducir  los síntomas depresivos  (7). 
c.  Noradrenalina en la depresión mayor. Los estudios confirman que los 
antidepresivos tricíclicos  se encargan de  inhibir  la recaptación de monoaminas 
en la membrana presináptica , mientras  los (IMAO)  inhibidores de la enzima 
monoaminoxidasa degradan e inactivan  la noradrenalina y la   serotonina; estos 
datos contribuyen  a apoyar  la teoría  que la depresión es producto  de una 
deficiencia en la transmisión de la serotonina y la noradrenalina (7). 
 
d. Hipótesis del Estrés crónico. Existen alteraciones en el sistema nervioso 
central a consecuencia de niveles crónicos de estrés, esta hipótesis  está basada en  
varios estudios epidemiológicos que muestran que un factor de vulnerabilidad 
para los trastornos del estado de ánimo es el  estrés. 
e.  Hipótesis Neurotrófica:  Tanto el factor neurotrófico derivado del 
cerebro (BDNF) y el factor de crecimiento nervioso (NGF) son  neurotrofinas, es 
decir  proteínas que influyen en  los procesos de plasticidad neuronal y 
neurogénesis. Una reducción en los niveles de esats proteínas afectan las 
funciones en las áreas  límbicas del  cerebro que participan en las funciones 
cognitivas y  el control del ánimo de  pacientes deprimidos.  
f.  Hipótesis pro-inflamatoria: Las citosinas pro-inflamatorias  incrementan 
la activación del factor liberador de corticotropinas (CRF)  causando una   
hiperactividad del eje hipotálamo-pituitarioadrenal, aumentando el  nivel de 
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glucocorticoides, es así el efecto depresivo de las citosinas; asimismo los 
glucocorticoides  tienen  receptores en las células serotoninérgicas que aumentan 
la recaptura de la serotonina alterando este sistema. 
g. Hipótesis del déficit de GABA: La teoría que incluye al sistema 
GABAérgico en los trastornos depresivos está basada  en la disminución de los 
niveles de GABA en el tejido cortical, en el fluido cerebroespinal  o  plasma 
sanguíneo  en los pacientes con este trastorno. 
h. Hipótesis del glutamato: Varias investigaciones clínicas muestran  que la 
fisiopatología de la depresión está asociada a la exacerbación del sistema 
glutamatérgico. Asimismo,   existen  cambios citoarquitecturales y morfológicos 
en diferentes zonas  del cerebro que intervienen tanto en comportamientos 
emocionales y cognitivos (7). 
 
ALTERACIONES A NIVEL GENETICO: 
Estudios suponen que alguna vulnerabilidad biológica puede heredarse, las 
investigaciones realizadas en familias y  gemelos muestran que se encuentra un 
componente genético en los trastornos bipolares y la depresión grave. Además, el 
riesgo  de desarrollar una depresión grave es  mayor  si el gemelo idéntico de la 
persona padece este trastorno(54%) que si lo padece el hermano(a), o el  
padre(16.6%).  Cabe  mencionan que las personas con  familiares que tengan   
diagnóstico bipolar,  tienen de 1.5 a 3 veces más posibilidad que desarrollen  
depresión grave, en comparación de las personas que  no tienen  familiares con 
este diagnóstico (16). 
 
Se han reportado alrededor de  200 genes relacionados con el trastorno depresivo 
mayor, son  siete genes los más importantes: 5HTTP / SLC6A4, SLC6A3, 
HTR1A, DRD4, APOE, MTHFR y GNB3.  Se encontraron ciertos genes 
relacionados que afectan el volumen de algunas áreas del cerebro como el 
hipocampo, entre ellos: el receptor de glucocorticoides (NR3C1), el factor de 
crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el gen de la COMT. Además,  las 
mutaciones están asociadas a  un mayor riesgo de padecer el  trastorno depresivo, 
así como,  concentraciones anormales de la hormona ACTH en el plasma y  de 
cortisol, siendo estos aspectos relacionados  a  mutaciones en el  alelo FKBP5. 
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Adicionalmente, la ideación suicida y el grado de severidad de la depresión, se ha 
relacionado con  patrones de metilación en el ADN, que codifica para el factor 
neurotrófico derivado del cerebro(BDNF) (7). 
 
NEUROANATOMIA DE LA DEPRESION: 
Se ha propuesto un modelo neuroanatómico que constituye  el complejo 
amígdala-hipocampo, la corteza prefrontal, los ganglios basales y  el tálamo y  las 
varias conexiones entre estas estructuras. Existen 2 importantes circuitos 
neuroanatómicos:  el circuito límbico estriado pálido talámico cortical y  el 
circuito límbico talámico cortical, que incluye la corteza prefrontal tanto la medial 
como la ventrolateral, los núcleos dorsomediales del tálamo y  la amígdala. 
Teniendo en cuenta este modelo las alteraciones pueden ser el resultado de 
anomalías en diversas  partes de estos circuitos que podrán conferir cierta 
vulnerabilidad biológica, que junto  con factores ambientales, desencadenarían   
un trastorno depresivo (11). 
 
 
2.1.3.2. FACTORES PSICOSOCIALES 
c. FACTORES DE LA PERSONALIDAD.  
Los tipos de personalidad  obsesivo-compulsiva, dependiente o histérica, tienen 
un riesgo  mayor de presentar  depresión que las personalidades paranoides y 
antisociales.  Las personas que tienden a juzgar al mundo y así mismo con 
pesimismo, que se abruman por todas las presiones y que presentan una opinión 




b. FACTORES COGNITIVOS  
Los factores cognitivos en la depresión están basados en el  modelo de Beck, 
explicando que los pensamientos automáticos, creencias disfuncionales, distorsiones 
cognitivas y  esquemas negativos  tienen una función importante  en cuanto al 
procesamiento de la información. El   desarrollo de la depresión  presenta  estos  
factores, así como también,  la reactividad cognitiva frente a  las situaciones  





2.1.3.3. FACTORES  SOCIALES  
Es de conocimiento que el vivir aislado de una zona urbana, el status  divorciado, 
la separación matrimonial,  una mala situación socioeconómica, la inestabilidad 
laboral y los problemas en el ambiente familiar o laboral, conforman factores 
sociales para la depresión (14). Los sucesos estresantes asociados al desarrollo de 
este trastorno son  la pérdida del cónyuge y  la pérdida de uno de los progenitores 
antes de los 11 años de edad (2 ,16).  
El estrés laboral puede afectar la salud mental,  manifestándose como trastornos 
mentales, entre ellos depresión. La correlación entre los niveles altos de estrés en 
el trabajo  y el desarrollo del trastorno depresivo,  influye en  la satisfacción 
laboral y en la calidad de vida,  produciendo más estrés, además de  conducir al 
empeoramiento de la depresion (15). 
 
2.1.3.4.FACTORES CULTURALES  
Las diferencias en la forma en que varía la frecuencia de los síntomas somáticos 
en la depresión pueden deberse a variables culturales entre los pacientes, pues la 
manera en que la población expresa la depresión, será según  la cultura (12).  
Estudios realizados en el Perú indican que las personas de comunidades rurales, 
presentan situaciones de sufrimiento psíquico a través de síntomas físicos tales 
como palpitaciones, opresión en el pecho,  dolores de cabeza etc; en comparación 
con los Estados Unidos donde  las comunidades afroamericanas describen 
dolencias y malestares en el cuerpo, y alteraciones en el apetito, mientras las 
comunidades hispanas refieren pesadumbres y tristeza. (CMHS, 2001) (22). 
 
2.1.4. FISIOPATOLOGIA 
La transmisión química requiere varios pasos, incluida la síntesis de los 
neurotransmisores, su almacenamiento en vesículas secretoras y su liberación 
regulada en la hendidura sináptica entre las neuronas pre y postsinápticas, pero 
también la terminación de la acción del neurotransmisor y la inducción de las 
respuestas celulares finales a través de diferentes pasos en la cascada de 
transducción de señales (8). 
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El paso inicial de síntesis es el transporte facilitado de aminoácidos de la sangre al 
cerebro, donde los precursores se convierten mediante reacciones enzimáticas en 
transmisores, que se almacenan en vesículas sinápticas y finalmente se liberan en 
la hendidura sináptica mediante un proceso dependiente de Calcio. Los efectos 
sinápticos se terminan mediante la unión de los transmisores a proteínas 
transportadoras específicas y la recaptación en la presinápsis, donde son 
metabolizados por enzimas (8). 
Las moléculas neurotransmisoras no atraviesan la membrana postsináptica, pero 
inducen una cascada de reacciones a través de su unión inicial a los receptores de 
superficie dentro de la membrana postsináptica, que a menudo se acoplan a 
proteínas de unión a nucleótidos de guanina (proteínas G). Estas proteínas G 
representan componentes reguladores iniciales esenciales en la señalización 
transmembrana. Los eventos celulares tempranos de la cascada de transducción de 
señales, inician una vía a través de la fosforilación de las proteínas quinasas, que a 
su vez regula muchas respuestas biológicas y controla las funciones cerebrales a 
corto y largo plazo mediante la regulación de los canales de iones neuronales , 
modulación del receptor, liberación de neurotransmisores y, en última instancia, 
potenciación sináptica y supervivencia neuronal. La función interrumpida en uno 
o más pasos de esta transmisión química puede ser un mecanismo crucial 
subyacente a la depresión (8). 
 
2.1.5. TIPOS DE DEPRESION 
En el manual DSM-V, la depresión es considerada como un trastorno del estado 
de ánimo y se subdivide en las siguientes categorías: 
Trastorno perturbador de desregulación del estado de ánimo: El diagnóstico 
está aplicado en  niños de seis a dieciocho años. La característica principal de este 
trastorno es la irritabilidad crónica, grave y persistente (13). 
Trastorno depresivo mayor. Las personas diagnosticados con este trastorno 
deben experimentar al cinco o más de los siguientes síntomas: animo deprimido , 
pobre interés en las actividades,   cambio significativo de peso , alteración del 
sueño,  agitación  o retraso psicomotor , fatiga, sentimientos excesivos de 
inutilidad o culpa, dificultad para  concentrarse, pensamientos recurrentes de 
muerte o suicidio (13).  
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Trastorno depresivo persistente ( Distimia). Los síntomas son crónicos y 
persistentes caracterizado por  un estado de ánimo depresivo sostenido durante la 
mayor parte del día, durante la mayor parte de los días, por al menos  un año (13). 
Trastorno disfórico premenstrual. Requiere que los síntomas clínicamente 
significativos se presenten repetidamente durante la fase premenstrual del ciclo, y 
que estos  remitan al inicio de la menstruación o poco después (13). 
Trastorno depresivo inducido por sustancias / medicamentos. Están asociados 
con la ingestión, inyección o inhalación de una sustancia y persisten más allá de la 
duración esperada de efectos fisiológicos, intoxicación o período de retiro (13). 
Trastorno depresivo debido a otra condición médica. Debe establecerse que 
los síntomas depresivos pueden estar relacionados etiológicamente con la 
condición médica a través de un mecanismo fisiológico (13).  
Otro trastorno depresivo especificado. Predominan los síntomas característicos 
de un trastorno depresivo, pero que no cumplen todos los criterios para ninguno 
de los trastornos en la depresión (13). 
Trastorno depresivo no especificado.  Se utiliza en situaciones en las que el 
médico elige no especificar la razón por la que no se cumplen los criterios para un 
trastorno depresivo específico (13). 
 
2.1.6. MANIFESTACIONES CLÍNICAS  
La depresión puede tomar muchas formas y tiene diferentes niveles de gravedad; 
parte de la variabilidad en el trastorno ocurre porque puede coexistir con muchos 
otros trastornos mentales, como trastornos de ansiedad o trastornos por uso de 
sustancias (6). 
Algunos pacientes con trastorno depresivo  pueden  no ser   conscientes de la 
enfermedad y manifiestan no tener un trastorno del estado de ánimo, sin embargo 
se encuentran retraídos de los amigos, la familia y situaciones que les interesaba 
antes; presentan dificultades para acabar trabajos,  teniendo problemas laborales; 
asimismo existen una menor motivación para llevar a cabo proyectos nuevos (2). 
La pérdida de interés  y el estado de ánimo deprimido  son los principales 
síntomas del trastorno depresivo, estos síntomas se distinguen de una emoción 
normal de duelo o  tristeza; asimismo los pacientes con depresión   manifiestan 
una menor energía  y presentan  cuadros de  hipersomnio o insomnio con 
frecuentes  despertares matutinos o  durante la noche; además muestran  fatiga,  
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inhibición  o   agitación  psicomotora,   disminución para decidir y  en la 
capacidad de concentración, excesivos o inapropiados sentimientos  de inutilidad 
o culpabilidad, y por ultimo pérdida de la libido, peso y apetito (2,9). 
Además ciertos pacientes afirman  que pierden peso y tiene su apetito disminuido, 
aunque en algunos casos  aumenta el apetito;  estos pacientes son conocidos como 
portadores de síntomas atípicos (2). 
Además de los anteriores síntomas, también  se presentan pensamientos de muerte 
recurrente, denominados "ideación suicida", pueden ser pasivos, lo que significa 
que la persona piensa simplemente que no vale la pena vivir; sin embargo  la 
ideación suicida también puede ser activa, lo que significa que la persona quiere 
activamente morir o suicidarse (6). 
2.1.7. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS SEGÚN DSM-5 Y CIE-10 
Según DSM 5, los trastornos depresivos incluyen el trastornos de desregulación 
destructiva del estado de ánimo, el trastorno de depresión mayor, trastorno 
depresivo persistente(distimia), trastorno disfórico premenstrual, trastornos 
depresivo inducido por una sustancia /medicamento, trastorno depresivo debido a 
otra afección médica, y el trastorno depresivo especificado y no especificado. 
 
Criterios diagnósticos del Trastorno de depresivo mayor 
A. Cinco o más, de estos síntomas han estado presentes por el periodo de 
2semanas y significan un cambio del funcionamiento  previo. Asimismo,  al 
menos uno de los síntomas es (1)ánimo deprimido o (2)perdida de placer o 
interés.  
1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, la mayoría de días, 
de acuerdo a otras personas o a la información subjetiva(sentimientos de 
vacío, tristeza, se siente sin esperanza). 
2) Disminución importante del  placer o  el  interés en la mayoría o todas 
las actividades gran parte del día, casi todos los días. 
3) Importante pérdida del peso no haciendo dieta o incremento del peso  
(modificación del peso corporal  ≥ 5 %  durante 1 mes) o aumento del 
apetito o reducción del apetito la mayor parte de días.  
4) Hipersomnia o insomnio  casi todos los días. 
5) Inhibición psicomotora o agitación  en la mayoría de días. 
6) Pérdida de energía o fatiga  aproximadamente todos los días. 
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7) Sentimientos de  culpa o  de inutilidad excesiva o inapropiada en  la 
mayoría de los días. 
8) Disminución para  la toma de decisiones o para  pensar,  durante 
muchos días  según información subjetiva  o  brindada  por las personas. 
9) Recurrentes pensamientos de muerte (como temor a la muerte, 
pensamientos suicidas recurrentes sin tener un plan definido, intento de 
suicidio o el plan establecido que se realizará). 
B. Los síntomas ocasionan problemas clínicamente significativos o deterioración  
en el aspecto  laboral, social y/o diferentes áreas.  
C. Este episodio no debe ser atribuido a alguna patología médica o determinada 
sustancia. 
NOTA: los criterios A y C conforman un episodio de depresivo mayor. 
. 
Las respuestas a una pérdida significativa como un fracaso económico, el duelo, 
la presencia de una grave discapacidad o enfermedad,  incluyen casi siempre  
sentimiento de intensa tristeza, insomnio, pérdida del peso y apetito vistos en el 
criterio A, pudiendo parecer un episodio depresivo.  Si bien se comprenden los 
síntomas o pueden ser considerados concordes a la perdida, se debe considerar la 
presentación de un episodio de depresión mayor. Esta decisión necesita el 
criterio clínico según  la historia de los pacientes  y  sus aspectos culturales (9).  
 
D. Un Episodio depresivo mayor no puede explicarse mejor por un trastorno 
esquizoafectivo,  trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, esquizofrenia 
u otros trastornos de la esquizofrenia o psicóticos. 
E. Nunca existio un episodio hipomaniaco o maniaco. 
NOTA: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios hipomaniacos o 




CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EPISODIO DEPRESIVO,  CIE 10 
De acuerdo al CIE10, en los episodios típicos en los casos leves , moderados o 
graves, el paciente padece el ánimo decaído, presentando la  disminución de su 
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actividad y energía. Existen una perdida  en la capacidad para concentrarse, para 
disfrutar diferentes actividades; además a menudo existe un agotamiento 
considerable, inclusive luego de  mínimos esfuerzos. Generalmente  hay 
alteración del sueño y una reducción del apetito. Por lo general  disminuye la 
confianza en sí mismo y se afecta la autoestima; asimismo muchas veces aparecen 
ciertos pensamientos de ser inútil o de culpa.. El decaimiento del ánimo cambia  
ligeramente de un día a otro, es discordante con las situaciones y algunas veces 
concomitantemente existen síntomas “somáticos”, los que incluyen la reducción 
de sentimientos placenteros y del interés, el despertar matinal con muchas horas 
de adelanto a la habitual hora, la exacerbación del trastorno depresivo en la 
mañana, un notable déficit psicomotor, agitación y disminución del peso,  apetito, 
y de la libido. El episodio depresivo podría estar clasificado en leve, moderado o 
grave, de acuerdo a la severidad y  cantidad de la sintomatología presente.  
Se incluye episodios únicos de  depresión reactiva, psicógena, y reacción 
depresiva. Se excluye  cuando esta relacionado con trastornos de la conducta, 
trastorno depresivo recurrente y de adaptación (21). 
Episodio depresivo leve: Generalmente 2 o 3 de la sintomatología ya descrita  se 
encuentra presente. A menudo el paciente se muestra tenso sin embargo   podría 
proseguir con casi todas las actividades. 
Episodio depresivo moderado: Frecuentemente existen 4 o más de la 
sintomatología explicada anteriormente y el paciente posiblemente presente  
problemas importantes para llevar a cabo las tareas habituales. 
Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos: Donde varios síntomas 
característicos producen aflicción y  son considerables, sobre todo las ideas de 
culpa e inutilidad y la pérdida de la autoestima. Son habituales la conducta e 
ideación suicida; además existen síntomas somáticos frecuentemente. 
Episodio único sin síntomas psicóticos de depresión: agitada, vital, profunda. 
        Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: Son similares al mencionado 
anteriormente, se agregan delirios, alucinaciones, retraso psicomotor, o de un estado de 
estupor muy severo imposibilitando que se realicen actividades sociales ordinarias; 
generando posiblemente riesgos. amenazando su vida, ya sea como consecuencia de  la 
inanición,  cuadros de deshidratación o  suicidio. Tanto los delirio y  la alucinación  
podrían o no ser congruentes con el ánimo.  
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Episodios únicos: depresión profunda con síntomas psicóticos,  psicosis 
depresiva psicógena,  depresión psicótica y   psicosis depresiva reactiva (21). 
 
2.1.8. NIVELES DE GRAVEDAD DE UN EPISODIO 
DEPRESIVO 
Se encuentran de acuerdo al número de síntomas del criterio, la magnitud  de la 
discapacidad funcional y la severidad la sintomatología depresiva. 
Leve: Un número pequeño de síntomas o ninguno, más que los necesarios para 
cumplir los criterios diagnósticos, la magnitud de la sintomatología produce 
molestias sin embargo son controlables además ocasionan mínima  afectación en 
el aspecto laboral o social (9). 
Moderado: el deterioro funcional, la magnitud y/o el  número de síntomas se 
encuentran explicados en los niveles grave y  leve. 
Grave: La cantidad de síntomas supera significativamente los suficientes para el 
diagnóstico, se muestra un importante malestar por la intensidad de la 
síntomatologia, asimismo presentan una gran repercusión en el comportamiento  
social y laboral (9). 
 
2.1.9. TRATAMIENTO   
2.1.9.1. MANEJO SEGÚN NIVELES DE COMPLEJIDAD Y       
CAPACIDAD RESOLUTIVA (MINSA) 
 
MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS  
La prevención de la depresión de acuerdo el MINSA comprende diferentes 
elementos entre ellos  la educación  escolar y  familiar la cual se encargará   de 
prevenir  los factores estresantes y los casos de violencia lo que brindará un  grado  
de autoestima escolar y familiar apropiado al niño; por otro lado, la política social 
dará un soporte social emocional e informativo en general a la ciudadanía y la 
gestión sanitaria  enfocada en programas de  no consumo de drogas y alcohol son 
las principales medidas dadas por este ministerio; no olvidando que  en el aspecto 






NIVEL I-1   
El MINSA sugiere  la promoción de formas saludables de vida y prevenir el 
estrés, detectar  tempranamente los casos de depresión  usando escalas de auto-
aplicación que en el  Perú hayan  sido validadas y luego  referir a los pacientes 
con ideas suicidas  a niveles de mayor complejidad resolutiva (40).  
 
 
NIVEL I(2,3,4) II-1 
Las siguientes indicaciones son para  pacientes que tengan 15 años o más, en el 
primer y  segundo nivel de atención.  
Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (IRSS) son 
recomendados,  ya que no ejercen acción  sobre la recaptación de la noradrenalina 
y en los receptores adrenérgico, histaminérgicos y colinérgicos, además son 
fármacos con buena  tolerancia y permiten cumplir a largo plazo la terapéutica. 
Plan A para depresión: 
1. Se recomienda iniciar con fluoxetina en una dosis de  1 tableta de 20 mg 
en la mañana diariamente. 
2. Se evalúa en el semana cuatro,  si en la escala Hamilton el puntaje  no fue 
de trece 13 a menos, aumentar 1 tableta de 20 mg de Fluoxetina al mediodía. 
3. En la 6ta  semana se volverá a evaluar, si  no se obtuvo una puntuación 
de trece o  menos, debe referirse a un centro especializado o al servicio de 
psiquiatría. 
4. Si se consiguió una  adecuada respuesta, se mantiene el tratamiento 
durante veinticuatro  meses realizando seguimiento cada mes en  el primer 
semestre, posteriormente en el  mes noveno, al año y medio y a los 2 años después 
de iniciar el tratamiento. 
5. Cuando pasen  2 años se evaluara las condiciones del paciente ya sea 
para mantener o para progresivamente suspender la terapeútica. Conforme la 
Asociación psiquiátrica norteamericana  para tomar estas decisiones debemos 
considerar tanto en el  primer y segundo episodio de depresión el  retirar 
progresivamente el tratamiento y de presentarse un tercer episodio o si el paciente 






1. Se iniciará con  1 tableta de 50 mg de sertralina cada día, por las mañanas 
y una vez al día. 
2. Si en caso en la semana sexta no se encuentra algún cambio en la escala 
de depresión de  Hamilton    a trece o menor a esta puntuación referir  al paciente 
a un centro especializado o servicio de psiquiatría. 
En los casos que  junto al episodio depresivo existan síntomas de ansiedad de 
intensidad moderada, algunos  ansiolíticos  podrían ir asociados a IRSS en las 2 
primeras semanas de la medicación. Además considerar en estos casos usar 2mg 
día como promedio de Clonazepan, fraccionando la dosis noche y mañana o solo 
en la noche (40). 
NIVEL II-2, III-1 
INSTAURACION DEL TRATAMIENTO 
1. FASE AGUDA: En los casos donde la sintomatología remita en  ocho a 
doce semanas. Se  recomienda empezar  la medicación con bajas dosis para 
disminuir los efectos desfavorables e ir incrementando paulatinamente  para lograr 
una apropiada respuesta. 
Las dosis terapéuticas podrían conseguirse pronto con los inhibidores selectivos 
de la recaptura de serotonina  en dosis de 20  -30 mg al día para casos de 
paroxetina, fluoxetina y citalopram;  para fluvoxamina la dosis de  100-  200 mg 
al dia y por último en sertralina con  75-  150 mg  por día; en cambio en los 
antidepresivos tricíclicos  se debe incrementar las dosis  gradualmente cada tres a 
siete días para llegar a la dosis de 125  -150 mg por día. Una vez que se llegue a la 
recomendada dosis, los  resultados demoran minimo dossemanas en observarse y 
los máximos resultados se alcanzaran hasta la cuarta a sexta semana. 
Se debe realizarse controles de la medicación durante las primeras  2semanas para  
revisar los secundarios efectos y ver el riesgo suicida. Cuando exista la ausencia 
de una  parcial respuesta,  se recomienda evaluar tanto la dosis, el diagnóstico y 
evaluar la adherencia al tratamiento y la amenaza suicida del paciente. Si luego de 
lograr  la dosis terapéutica  no exista una adecuada respuesta luego de tener 
medicación por cuatro  semanas, o solamente después de seis semanas se observe 
una leve recuperación, se  evaluará reemplazar el tratamiento con otro 
antidepresivo de otro grupo o del mismo grupo cuando se use inhibidores 
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selectivos de la recaptura de la serotonina, combinando fármacos diferentes o 
incrementando la cantidad.   
2. FASE DE CONTINUACION: El tiempo de esta etapa es de seis semanas  
y tiene como fin  la prevención de reincidencia. La tercera parte de las personas 
con depresión mayor recaen durante el primer año luego de inicialmente remitir, 
gran parte de los pacientes  en  los primeros cuatro meses; siendo así, se sugiere 
usar la dosis igual de antidepresivo que en la fase aguda; mientras cuando solo 
hubo un episodio depresivo se indicará  por lo menos ocho a nueve meses de 
medicación(es decir  8a  12 semanas de fase aguda+ 6meses de fase de 
continuación). 
3. FASE DE MANTENIMIENTO: Se prevendrá  la presentación de 
recurrencias, esta fase está indicada en  personas que presentan tres o más 
episodios de depresión mayor  durante los últimos  cinco años o  si a lo largo de 
su vida  presento más de 5episodios.  Se desconoce  la adecuada duración de la 
etapa de tratamiento, podría durar 6meses a más, entre dos o cinco años, 
necesitando en algunos casos medicación a dosis terapéuticas indefinidas. Al igual 
que en las anteriores fases, se indicará  las mismas dosis que en la fase aguda, se 
sugiere a los pacientes encontrarse bajo el control de un especialista durante la 
fase mencionada (40). 
 
2.1.9.2.TRATAMIENTO MEDICO SEGÚN  GUIA CANMAT 
 
Los tratamientos de primera línea para las personas con depresión de leve 
severidad  incluyen psicoeducación, autocuidado y tratamientos psicológicos. Se 
pueden considerar tratamientos farmacológicos para la depresión leve en algunas 
situaciones, incluida la preferencia del paciente, la respuesta previa a los 
antidepresivos o la falta de respuesta a las intervenciones no farmacológicas. 
El proceso de selección de un antidepresivo debe involucrar tanto la experiencia 
del médico como percepciones y preferencias del paciente. Los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), los ISRS, la agomelatina, el 
bupropión y la mirtazapina permanecen recomendaciones de primera línea para la 
farmacoterapia para el TDM.  
Los agentes de segunda línea recomendados incluyen ATC, quetiapina. y 
trazodona (debido a una mayor carga de efectos secundarios). 
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Las recomendaciones de tercera línea incluyen inhibidores de la MAO (debido a 
una mayor carga de efectos secundarios y posibles interacciones farmacológicas y 
dietéticas graves) y reboxetina (menor eficacia). 
Muchas manifestaciones clínicas y características de la medicación influyen en la 
elección de un antidepresivo de primera línea. Los factores a considerar al 
seleccionar un antidepresivo son dos los factores del paciente, y factores de la 
medicación. 
Factores del paciente incluyen características clínicas y dimensiones, 
comorbilidades , efectos secundarios durante el uso previo de antidepresivos y 
preferencia del paciente 
Factores de medicación incluyen la eficacia comparativa, efectos secundarios 
potenciales, interacciones potenciales con otros medicamentos, simplicidad de 
uso, costo y disponibilidad . 
Por lo tanto, la selección de un antidepresivo implica una evaluación 
individualizada de las necesidades de cada paciente (41). 
 
Tabla 3. Resumen de recomendaciones para antidepresivos 
 
Antidepresivo Mecanismo Dosis 



























Agonista alfa2-adrenérgico;Antagonista de 5-HT2 
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Inhibidor de la recaptación de serotonina; 
Agonista de 5-HT1A; Agonista parcial de 5-



































Inhibidor reversible de MAO-A 
Antipsicótico atípico 
Inhibidor irreversible de MAO-B 
 
Inhibidor de la recaptación de serotonina; 
Antagonista de 5-HT2 
Inhibidor de la recaptación de serotonina; 

















Inhibidor irreversible de la MAO 
 






5-HT, 5-hidroxitriptamina (serotonina); MAO, monoamino oxidasa; MT, 
melatonina; NDRI, inhibidor de la recaptación de noradrenalina y dopamina; 
IRSN, inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina; ISRS, inhibidor 
selectivo de la recaptación de serotonina; TCA, antidepresivo tricíclico. 
Fuente: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 
Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive 
Disorder: Section 3.  
2.1.10. DEPRESION EN PERSONAL DE SALUD  
Los trastornos mentales están asociados a diferentes factores de riesgo y agentes 
desencadenantes  presentes en la vida diaria de las personas; siendo el trabajo  
considerado un lugar en el cual transcurren gran parte de la vida las personas, 
podría  ser  un elemento influyente en la salud mental de la ciudadanía. Concorde 
a la OMS, la globalización ha favorecido a incrementar el estrés y distintos 
trastornos asociados  al trabajo, evidenciando que 1 de 5 personas en el ambiente 
laboral padecería un trastorno mental, siendo los trabajadores de la salud, los que 
presentan más afecciones en su salud mental (18) . 
La gran prevalencia de sintomatología depresiva en el trabajador de la salud 
produce una preocupación elevada, pues  tiene grandes efectos negativos en los 
pacientes y  los propios trabajadores, las investigaciones afirman que los 
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estresantes laborales serian el elevado número de horas de turnos nocturnos y del 
trabajo en general,  las demandas o exigencias  psicológicas correspondientes a  la 
atención  de pacientes,  y  la cifra de años trabajando en emergencia;  son algunas 
de las causas nocivas en el bienestar  mental de los trabajadores del sector salud. 
Además se conoce que la mayoría de los trabajadores carecen de autonomía y 
tienen una gran carga  laboral  factores también relacionadas al agotamiento 
emocional  y al desarrollo de depresion (19). 
La depresión es un problema común en los últimos años de la carrera médica, y es 
aún más frecuente durante el internado médico.  Investigaciones en  México y 
Colombia encontraron que las mujeres son más vulnerable, que puede deberse a la 
influencia de ciertos factores socioculturales y biológicos; además estudios 
previos han determinado que dormir pocas horas aumentaron la probabilidad de 
sufrir depresión, ansiedad o incluso problemas de abuso de drogas y alcohol. Por 
otro lado,  la existencia de maltrato durante el internado médico contribuiría a la 
aparición de depresión, estrés, irritabilidad y pérdida de motivación hacia el 
trabajo (24). 
Es importante describir que  el desarrollo de síntomas de depresión en los 
alumnos de medicina  se encuentran  asociados a diversos sucesos como  
abandonar la universidad, un rendimiento  académico bajo, reducción de 
capacidades para el manejo del estrés académico y en algunas oportunidades  
conductas y pensamientos suicidas. Por consiguiente, identificar en esta población 
los casos de depresión es una importante actividad,  ya que producirá la 
disminución del  impacto de este problema en la salud pública (17). 
 
2.2. ACTITUD  
2.2.1. DEFINICION 
De acuerdo a Allport, la actitud está definida como un estado neural y mental de 
disposición para responder, estando organizada por la experiencia, directiva o 
dinámica, en torno a la conducta  con respecto a todas las situaciones y los objetos  
con los que se relaciona; haciendo hincapié en que la actitud no es un 
comportamiento actual; por lo contrario la actitud es una disposición previa 






a. Cognoscitivo. Está formado por la información, las percepciones y las creencias 
hacia un objeto. El componente cognitivo se refiere a las opiniones, grado de 
conocimiento, pensamientos y creencias que la persona tiene hacia su objeto de 
actitud. 
b. Afectivo. Es el sentimiento en contra o a favor con respecto a un objeto social. 
Es el componente más característico de las actitudes. Esta dimensión  se refiere a  
sentimientos de la persona y  su evaluación del objeto de actitud.  
c. Componente Conductual. Es la tendencia a reaccionar hacia los objetos de una 
determinada manera. Es el componente activo de la actitud; este componente 
cubre las  acciones de respecto e intenciones de conducta a su objeto de actitud 
(35). 
 
2.3. CONCEPTUALIZACION DE LA  MUERTE  
2.3.1. DEFINICION 
Según la RAE ,la muerte es un natural fenómeno que no puede deslindarse de la 
condición humana, además es definida como el término o cesación de la vida,  
asimismo se le considera la conclusión de la existencia histórica y terrena  del ser 
humano. Difícilmente se establece una correcta actitud hacia la muerte, puesto 
que, coexisten varios elementos que la afectan, haciendo que cada ser humano 
viva este proceso de crear su actitud  de distinta manera (28). 
 
2.3.2. EVOLUCION HISTORICA 
En la prehistoria, la actitud del hombre hacia sus muertos era una mezcla de temor 
y respeto;  en la edad media la muerte se contemplaba  como una intervención 
deliberada y personal de Dios; en el romanticismo la muerte dejó de estar asociada 
al mal y existía  una visión dramática de la muerte. Mientras para el siglo XIX era 
considerada  el lugar de reunión de todas las personas que fueron separadas por la 
muerte, es decir “el otro mundo”, asimismo  a finales de este siglo, las personas 
empezaban a ver a la muerte como algo natural (25). 
En la actualidad y en la sociedad occidental, la muerte esta considerada como algo 
imprevisto, extraño, y que frecuentemente no se encuentra presente en nuestros 
pensamientos diarios (32). 
2.4. ACTITUD ANTE LA MUERTE  
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Generalmente las personas  adoptan actitudes  de  aceptación y conflicto ante la 
muerte, un estudio realizado por Uribe et al. señala  que pensar en las 
posibilidades  hacia  la muerte tanto  ajena como propia, produce varias actitudes 
que podrían ser causantes  de determinados comportamientos de las personas.(36) 
Frecuentemente  la muerte  es vista como algo que atenta contra la propia 
supervivencia, por lo que las personas  responden  con temor a este hecho  siendo 
está  la actitud más usual; además  produce preocupación y ansiedad  generando 
en las personas conductas  de  evitación a  la muerte; sin embargo  en otros se crea 
una actitud de  aceptación como un aspecto  natural de la vida,   aceptación de 
acercamiento al considerar  que existe una vida feliz luego de la muerte, viendo 
algunos a la muerte como una alternativa frente a una dolorosa vida (36). 
 
2.4.1. ANSIEDAD Y MIEDO ANTE LA MUERTE 
El miedo y la ansiedad son las principales respuestas relacionadas ante el fin de la 
vida. 
c. Ante la muerte propia. Generalmente se evalúan  las actitudes hacia la 
muerte propia en personas cercanas a esta etapa como  pacientes terminales,  
pues ellos han desarrollado la toma de consciencia de la muerte. Influyen 
diferentes factores en la actitud de esta población: el tiempo y la clase de 
enfermedad, la personalidad y edad del paciente; así como el lugar de la 
asistencia,  la relación con el equipo de salud, el ambiente  familiar, las 
creencia religiosa y la educación,etc.  
d. Ante la muerte del otro. Las etapas del duelo comprenden primero el 
embotamiento mental que es la  capacidad insuficiente de admitir la realidad.; 
segundo el anhelo y búsqueda del referente perdido  caracterizado por 
sentimientos de depresión, culpa e injusticia, acompañados de ansiedad e  
insomnio; tercero la desorganización y desesperación; cuarto la reorganización 
en la cual se supera paulatinamente las fases, se reestablece la existencia 








Diversos investigadores afirman que cada persona experimenta su propio proceso 
de morir caracterizándose por ser  irreversible y único, por consecuencia, no existe 
una manera única de experimentar y vivir  la muerte, por lo cual,  el primer paso 
para mejorar la educación del profesional de salud  consistirá en determinar las 
emociones y actitudes propias ante su muerte propia y hacia la de los demás. El 
tener conocimiento de  las actitudes hacia el término de la vida es fundamental ya 
que estás afectan  la atención de familiares y pacientes y las  relaciones 
interpersonales (32). 
De acuerdo a Orozco-Gonzalez MA et al.  en  la formación universitaria, existe 
una poca preparación en cuanto a manejar las sensaciones y emociones que 
surgirán cuando ocurra el primer contacto con la muerte de un paciente, 
enfrentándose a este suceso con mínimos conocimientos psicológicos, ausencia de 
las estrategias y técnicas  terapéuticas de autoayuda y afrontamiento y por último 
con un pobre apoyo por parte de las instituciones sanitarias (30).  
 
 
2.4.3. EL MEDICO ANTE LA MUERTE 
La muerte es considerada  un esencial problema  para la persona,  la cual genera 
un gran temor; por lo que  los médicos como hombres que son, de  igual forma 
experimentarán estos miedos. 
Siendo estos aspectos trascendentales en la labor clínica diaria, este complejo 
problema no es considerado en la formación,  y tampoco durante  la especialidad 
en la medicina como profesión. Esta problemática durante la formación académica 
se observara en los casos en la que los médicos se  enfrentaran en sus diarias 
actividades a estas situaciones humanas, haciéndolas angustiosas y dolorosas. 
Cuando el paciente fallece se genera en los profesionales diferentes    sentimientos 
como culpa, fracaso e impotencia, en algunas ocasiones son reprimidos, 
haciéndose  inconscientes para posteriormente presentar  síntomas  psíquicos o 
somáticos (26,31). 
Los trabajadores de la salud que se encargan de  atender a los pacientes en 
estado terminal podrían influir con adecuadas  intervenciones durante 2etapas: el 
primero es todo el proceso de morir, y  el segundo es el manejo del duelo propio 
y de familiares; siendo la actitud del médico de cabecera del enfermo, 
fundamental  para el apropiado manejo del paciente; por lo cual, condicionará  la 
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actitud de los propios pacientes frente al padecimiento terminal y  a  la 
proximidad de la muerte (29). 
 
3. Análisis de antecedentes investigativos  
A nivel local: 
o Autor: Araoz Vera Cynthia Pamela, Mamani Porras, Yessenia Lizet 
o Título: “Factores sociales relacionados con la actitud de la enfermera 
ante la muerte. Hospital III Goyeneche. Arequipa, 2014.” 
o Resumen:  
El propósito del presente estudio contribuirá a las entidades formadoras 
de enfermeras para que desarrollen estrategias encaminadas a mejorar la 
actitud ante la muerte, mediante la inclusión del tema en su currícula; así 
como el desarrollo de cursos relacionados a este tema, a nivel de 
posgrado. La presente investigación de tipo descriptivo, diseño 
correlacional y de corte transversal, se realizó en las enfermeras del 
Hospital III Goyeneche durante el mes de agosto del 2014, con el 
objetivo de establecer la relación entre factores sociales de la enfermera 
y su actitud ante la muerte; encontrándose que el 41.2% tiene una 
actitud negativa ante la muerte, el 37.7% una actitud positiva y el 21.1% 
una actitud indiferente; y los factores sociales que mostraron relación 
estadísticamente significativa con la actitud ante la muerte fueron: edad 
de primer contacto ante la muerte, persona de quien fue la muerte en su 
primer contacto y preparación postgrado acerca de la muerte (33). 
 
o Autor:  MARIEL ANDREA CARNERO HERRÁN 
o Título: “Depresión y Factores Sociodemográficos Asociados en 
Internos de Medicina del Hospital III Goyeneche y Hospital Regional 
Honorio Delgado en el año 2016¨ 
o Resumen:  Objetivos: Determinar la prevalencia y factores 
sociodemográficos asociados a depresión en internos de medicina del 
Hospital III Goyeneche y Hospital Regional Honorio Delgado en el año 
2016. Diseño: Estudio de corte transversal, con elemento analítico 
mediante el uso de análisis bivariado para estimar asociación. Muestra: 
Se incluyeron 124 internos de medicina de los hospitales Hospital III 
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Goyeneche y del hospital Regional Honorio Delgado, que cumplieron 
con los criterios de selección. Medición: Determinación de la 
prevalencia de depresión según el Inventario de Depresión de Beck y 
registro de características sociodemográficas de los participantes. 
Resultados: La prevalencia de depresión en internos de medicina fue del 
20.17%, siendo la depresión leve el 16.94% y la moderada de 3.23%. 
Las características sociodemográficas con mayor proporción de internos 
con depresión fueron sexo femenino, que realizaban el internado en el 
Hospital Regional Honorio Delgado, internos de una universidad 
privada (UCSM), internos que viven solos e internos que procedían de 
otros lugares. Solo hubo asociación significativa entre procedencia y 
depresión (RP=5.30; IC95%: 3.67-7.66). Conclusiones: Se encontró 
asociación significativa entre depresión en internos de medicina y su 
procedencia (20).   
 
 
A nivel nacional:  
o Autor: Susan Michel Vasquez Fernandez 
o Título: Actitudes hacia la muerte en estudiantes de enfermería 
de una universidad pública. 2016 
o Resumen: Objetivo. Determinar las actitudes hacia la muerte de los 
estudiantes de enfermería de una Universidad Pública. Material y 
Método. El estudio es de tipo cuantitativo, método descriptivo simple de 
corte transversal. La población estuvo conformada por 93 estudiantes de 
enfermería de la UNMSM. La técnica de recolección de datos fue la 
encuesta y el instrumento un formulario tipo escala de Lickert, que se 
aplicó previo consentimiento informado. Resultados. El 54.84%  de los 
estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia hacia la 
muerte. En la dimensión aceptación de acercamiento, 61.29%  de los 
estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia. En la 
dimensión evitación, 56.99% de los estudiantes de enfermería tienen 
actitudes de indiferencia. En la dimensión aceptación de escape, 75.27% 
de los estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia. En la 
dimensión miedo a la muerte 65.59% de los estudiantes de enfermería 
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presentan actitudes de indiferencia. En la dimensión aceptación neutral 
68.68% de los estudiantes de enfermería tienen actitudes de indiferencia. 
Conclusiones. El mayor porcentaje de estudiantes de enfermería tienen 
actitudes de indiferencia hacia la muerte referido a las dimensiones de 
aceptación de acercamiento, aceptación neutral, aceptación de escape 
miedo a la muerte y evitación de la muerte (38). 
  
o Autor: Villalobos-Otayza A, Vela-Alfaro F, Wiegering-Gianoli D, 
Robles-Alfaro R. 
o Título: Nivel de resiliencia y síntomas depresivos en el internado 
médico en el Perú. 
o Resumen: El interno de Medicina se encuentra sometido a múltiples 
factores que pueden llegar a generarle síntomas depresivos. La 
resiliencia es un mecanismo que permite sobrellevar y contrarrestar esta 
circunstancia. Existe escasa información sobre la dimensión y la 
relación entre estos dos aspectos en la población descrita. Objetivo: 
Determinar la relación entre el nivel de resiliencia  y la presencia de 
síntomas depresivos durante el internado médico en Lima, Perú. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal en una muestra 
representativa de internos de Medicina Humana de 4 hospitales de Lima, 
Perú. El nivel de resiliencia se midió con la Escala de Resiliencia de 
Wagnildy Young abreviada y la presencia de síntomas depresivos con la 
Escala de Autoevaluación para la Depresión de Zung abreviada. Se 
utilizó el modelo de regresión logística para determinar la asociación 
estadística. Resultados: Se encuestó a 202 internos(83,5% del total de 
internos). El nivel de resiliencia presentó una media de 78,01±11,59, 
con una prevalencia de resiliencia alta del 87,1%(n=176), y la 
prevalencia de síntomas depresivos fue del 42,6%(n=86). Se encontró 
una relación inversa entre el nivel alto de resiliencia y la ausencia de 
síntomas depresivos(OR13,75; IC95%3,9-47,6; p<0,05). Conclusión: 
Aquellos internos con un mayor nivel de resiliencia presentaron menos 
síntomas depresivos. El contacto con amigos y la conformidad con la 





A nivel internacional: 
o Autor: Sonia Marchán Espinosa 
o Título: Afrontamiento del profesional de enfermería ante la muerte de 
pacientes, en unidades de paliativos y oncología. 
o Resumen: Los profesionales sanitarios que trabajan con pacientes que 
se encuentran en fase final de su vida presentan niveles más elevados de 
ansiedad. Esto puede traducirse en una atención inadecuada hacia el 
paciente. El objetivo del presente estudio fue evaluar el nivel de 
afrontamiento del personal de enfermería ante la muerte en Unidades de 
Cuidados Paliativos y de Oncología. Se realizó un estudio descriptivo 
transversal en las Unidades de Cuidados Paliativos y Oncología de 
cuatro hospitales, mediante encuesta dirigida a enfermeros y auxiliares. 
Se utilizó un instrumento constituido por tres escalas: cuestionario 
sociodemográfico, Escala de Bugen y Perfil Revisado de Actitudes ante 
la muerte. Un tercio de los profesionales (37%) presenta un mal 
afrontamiento de la muerte. El 60% de los profesionales considera que 
su formación es inadecuada para proporcionar cuidados al paciente 
terminal. La mayoría (83’1%), manifiesta no tener sistemas de apoyo 
por parte de la Institución. Los enfermeros muestran un mayor grado de 
afrontamiento ante la muerte que los auxiliares. Las mujeres creen más 
en una vida después de la muerte que los hombres, pero éstos aceptan 
mejor la muerte. Los creyentes aceptan más la idea de una vida después 
de la muerte que los no creyentes. Sin embargo, estos aceptan la muerte 
como un aspecto natural de la vida. Los profesionales estudiados 
necesitan mejorar su nivel de afrontamiento ante la muerte. Los 
resultados obtenidos ponen de manifiesto la necesidad de una formación 
sólida en Cuidados Paliativos para lograr competencias de 
afrontamiento (30). 
 
o Autor: Gisela Hernandez Cabrera, Veronica Marlene Gonzales, Luis 
Fernandez Machin Y Olga Infante Pereira. 
o Título: Actitud Ante La Muerte En Los Médicos De Familia 
o Resumen:   
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Se realizó un estudio descriptivo para caracterizar las actitudes ante la 
muerte en una muestra de 50 Médicos de familia del policlínico 
“Plaza“. Se utilizó una versión cubana de un instrumento diseñado 
anteriormente para estudiar las actitudes ante la muerte. Se intentaba a 
su vez, establecer los primeros indicadores de validez y confiabilidad de 
esta versión denominada convencionalmente: cuestionario de actitudes 
ante la muerte (CAM), que incluía 33 reactivos, agrupados para su 
interpretación de 6 subescalas: evitación, aceptación, temor, pasaje, 
salida, y perspectiva profesional. El procesamiento de las respuestas 
incluyo estadísticas descriptivas y pruebas de decisión con ayuda del 
sistema SSPS-PC+. Las actitudes prevalentes en los médicos eran de 
evitación y temor, en un contexto ambivalente dado por las actitudes 
positivas de aceptación de la muerte como un hecho natural, que se 
traduce en afrontamiento profesional no consecuente. En general, se 
encuentran actitudes que revelan la insuficiente preparación de los 
médicos de familia investigados para la aproximación realista a la 
muerte (29).   
 
4. Objetivos 
4.1.   Objetivo general 
Determinar la relación entre el nivel de síntomas depresivos y la actitud 
hacia la muerte en Internos de Medicina  Humana de la Universidad 
Católica de Santa María, durante el periodo de Setiembre 2021.  
4.2.   Objetivos específicos  
 Determinar la frecuencia y el nivel de síntomas depresivos en 
Internos de medicina humana de la Universidad Católica de Santa 
María, durante el periodo Setiembre 2021 
 Determinar las actitudes ante  la muerte presentes en Internos de 
medicina humana de la Universidad Católica de Santa María, 







4. Hipótesis  
Es probable que exista relación entre los niveles de síntomas depresivos y la 
actitud ante la muerte en Internos de Medicina Humana de la Universidad 
Católica de Santa María. Arequipa 2021. 
 
 
III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
TÉCNICA:  
Se realizara encuestas virtuales con el aplicativo Google Forms que serán 
enviados al grupo de Whatsapp de la población seleccionada para obtener 





Se utilizará una ficha de recolección de datos (Anexo2),  Escala PHQ-9 
(Anexo3), cuestionario de actitudes ante la muerte CAM (Anexo 4). 
                    ESCALA  PHQ 9   
El PHQ-9(Patient Health Questionnarie-9), es una prueba de tamizaje para 
la depresión validada en varios países. Este instrumento puede ser 
autoaplicado siendo su principal ventaja la rapidez; pues además de ser un 
instrumento diagnóstico también indica la gravedad del episodio depresivo, 
facilitando el seguimiento de la evolución y manejo de los pacientes. 
Consta de nueve ítems, los cuales están relacionados con síntomas de 
depresión durante las 2semanas previas a la autoaplicación de la escala. 
Cada ítem se puntúa según una escala Likert que va desde 0(ningún día) a 
3(casi todos los días). Los puntajes del PHQ-9 muestran cinco niveles de 
severidad del trastorno depresivo: ninguna o mínima(0-4 puntos), leve(5-9 
puntos), moderado(10-14 puntos), moderadamente severo(15-19 puntos) y, 
severo(20-27 puntos) (17). 
VALIDEZ Y CONFIABILIDAD  
Es un instrumento válido para el diagnóstico de depresión, a juicio de los 
expertos, para ser aplicado en el Perú. Esta prueba fue validada por criterio 
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de juicio de expertos 23psiquiatras y 3psicólogos y, por la Dirección de 
salud mental del Ministerio de salud del Perú(MINSA) en coordinación con 
el Instituto nacional de salud (23). 
En cuanto a las propiedades psicométricas un estudio encontró que tiene 
una especificidad y sensibilidad del 88% cuando el PHQ-9 ≥ 10; asimismo 
existe una consistencia interna adecuada teniendo un alfa de Cronbach de 
0,89. En Latinoamérica diversos estudios han demostrado que el PHQ-9 es 
un instrumento confiable y válido para la detección de sintomatología 
depresiva en distintos tipos de población (17). 
    
    CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA MUERTE (CAM ) 
El original instrumento fue creado a partir de la revisión del Death 
Attitudes and self reported health – relevant behaviors, fue sometido a 
criterios de expertos hasta la final versión para finalmente ser denominado 
Cuestionario de Actitudes ante la Muerte(CAM), quedando constituido por 
33 ítems y, 6 dimensiones correspondiendo a varias actitudes ante la 
muerte. Hernandez G. realizó un estudio en los cuales los médicos debían 
expresar su grado de desacuerdo o acuerdo con la proposición que 
presentaba en una escala ordinal, del tipo análogo visual, haciendo una 
marca sobre la línea continua en cuyos extremos quedaban fijados los polos 
totalmente en desacuerdo y totalmente de acuerdo. La calificación 
resultante de la respuesta, de cada médico a cada escala en magnitudes de 1 
a 5 fue expresada en esos valores, en una base de datos para el posterior 
procesamiento (29). 
El Cuestionario de actitudes ante la muerte(CAM) está constituido por 
33reactivos, con dos alternativas de respuesta desacuerdo o acuerdo, dando 
un total de 33 a 165 puntos; resultando que 141 puntos o más puntos 
corresponde a una positiva actitud ante la muerte, por lo que puntuaciones 
menores a una actitud negativa. 
La interpretación es dividida en 6dominios que corresponden a diferentes 
actitudes ante la muerte tales como de aceptación, de temor, de evitación, 
basadas en la idea que la muerte es una solución o salida, en ver a la muerte 




VALIDEZ  Y  CONFIABILIDAD 
En el estudio realizado por Hernández, se obtuvieron los coeficientes de 
correlación de Spearman entre los promedios de cada proposición, y la 
media general de la sub-escala correspondiente. Más de las dos terceras 
partes total de coeficiente de correlación fueron superiores a 0,5; lo cual 
indica una alta correspondencia con los promedios de la sub-escala. La 
mayoría son significativos a un nivel α = 0,05, y muchos al nivel de α = 
0,01; estos datos muestran un alto índice de consistencia interna del 
instrumento, al corresponderse la mayoría de los reactivos con lo que 
pretende evaluarse en la sub-escala (29). La consistencia interna se obtuvo 
a través del coeficiente de alpha de Cronbach de 0,713 (31). 
                    
                   INSTRUMENTO MECANICO 
 Encuestas, Escala PHQ 9, Cuestionario de actitudes ante la muerte CAM . 
 Aplicativos Google Forms y Whatsapp 
 Fichas de recolección de datos 
 
MATERIALES:   
 Documentos: Encuestas, Cuestionario PHQ 9, y Cuestionario de actitudes 
ante la muerte CAM  
 Mobiliario y Equipo celular, Laptop 
 Materiales de escritorio 













i. CUADRO DE COHERENCIA 
 
VARIABLE  INDICADOR Técnicas e 
 Instrumentos 




Edad Fecha de nacimiento Encuesta 
Depresión Puntaje según escala PHQ 9 Escala PHQ9 
Actitud ante la 
muerte 
Puntaje según Cuestionario de 
actitudes ante la muerte CAM 
Cuestionario de 
actitudes ante la 
muerte CAM 
                 *AUTORÍA PROPIA 
2. Campo de verificación 
2.1.Ubicación espacial 
Se realizaran encuestas virtuales a  Internos de medicina  humana de la 
Universidad Católica de Santa María- Arequipa. 
 
2.2.Ubicación temporal   
El estudio se realizara en el mes de Setiembre 2021. 
 
2.3.Unidades de estudio 
Universo: La población serán los internos de medicina humana  de la 
Universidad Católica de Santa María, Arequipa en el periodo de Setiembre 
2021. 
Muestra: por conveniencia, conformada por internos de Medicina  Humana 
que cumplieron con los criterios de inclusión durante el estudio. 
 
A. CRITERIOS DE INCLUSION 
 Internos de Medicina Humana de la Universidad Católica de Santa 
María en periodo de Setiembre 2021. 
 Internos de medicina  humana que acepten participar en el estudio 




B. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Internos de medicina de la Universidad Católica de Santa María que 
no deseen participar en el estudio 
 Internos que no llenen de forma completa la encuesta virtual. 
 
3. Estrategia de recolección de datos 
3.1.Organización 
- Se realizará encuestas   a  los  internos de Medicina Humana de la 
Universidad Católica de Santa María durante el mes de Setiembre  
2021. 
- Se informara a los internos de medicina sobre el proyecto a 
desarrollar y se enviará el consentimiento informado,  los que 
acepten participarán del estudio. 
- Se aplicará la ficha de recolección de datos, Cuestionario de 
actitud ante la muerte CAM y Encuesta PHQ9. 
- Los datos recolectados serán vaciados a una base de datos, 
mediante el uso del programa de Microsoft Office Excel. 
- El análisis y procesamiento de datos se realizará tomando en 
cuento las variables, para luego realizar la parte estadística, 
utilizando el programa IBM SPSS v24.0. 




 Asesor  
 Internos de la facultad de medicina humana de  Universidad 
Católica de Santa María. 
b) Materiales 
  Fichas de recolección de datos,  Escala PHQ 9, Cuestionario de 
actitud ante la muerte CAM. 
  Materiales de escritorio 
 Celular, Laptop. 




d) Validación de los instrumentos  
El test PHQ 9  y Cuestionario de actitudes ante la muerte CAM  han sido 
aplicados tanto en estudios internacionales y nacionales como se ha 
descrito en la sección de instrumentos. 
 
3.3.Criterios o estrategia para el manejo de resultados 
 
Los datos obtenidos serán tabulados en una matriz de Microsoft Excel 
2016 para luego ser analizada mediante el programa   IBM SPSS 
v24.0.SPSS. 
Se empleara  estadística descriptiva con frecuencias absolutas y relativas;  
se establecerá  la asociación entre  variables cualitativas mediante  la 
prueba estadística  chi cuadrado con un nivel de confianza del 95% y un 
margen de error del 5 % , por último los resultados serán presentados en 





















VI. CRONOGRAMA DE TRABAJO 
 
ACTIVIDADES 2021 
 JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE 
   1 2 3 4 
1. Elección del tema X       
2. Revisión bibliográfica X       
3.Redacción de proyecto  X X     
4. Aprobación del 
proyecto 
   X    
5.Ejecución del proyecto     X   
6.Recolección de datos     X   
7.Estructuración de 
resultados 
     X  
8.Análisis e interpretación       X 
9. Informe final 
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ANEXO 1:    
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
Mediante la presente se le invita a usted participar en un estudio de investigación, que 
tiene como propósito conocer la relación entre el nivel de síntomas depresivos y la 
actitud ante la muerte en internos de Medicina Humana de la Universidad católica de 
Santa María,  Arequipa, Setiembre 2021.  
 
Participación voluntaria  
Luego de terminar de revisar este consentimiento, usted es la única que decide si desea 
participar en el estudio. Su participación es completamente voluntaria.  
 
Procedimientos  
1. Se realizará  una encuesta con preguntas sobre características sociales.  
2. Se realizara el Test  PHQ 9, y Cuestionario de actitudes ante la muerte CAM. 
3. Se evaluarán resultados obtenidos en la encuesta y los test antes mencionados. 
 
Riesgos y procedimientos para minimizar los riesgos : No existen riesgos en esta 
investigación.  
Costos: Usted no deberá asumir ningún costo económico para la participación en este 
estudio.  
Beneficios : Puede ser que no haya un beneficio inmediato para usted por participar de 
este estudio. Sin embargo, usted estará contribuyendo decisivamente a conocer el nivel 
de depresión y la actitud ante la muerte en esta población.  
Confidencialidad : Como hemos referido todos sus resultados que se generen serán 
tratados con la más estricta confidencialidad  
Contacto : Si usted tiene alguna pregunta acerca de este estudio pueden comunicarse al 






DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO /AUTORIZACION 
 
Yo he tenido oportunidad de hacer preguntas y siento que todas mis preguntas  han sido 
contestadas. 
He comprendido que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en 
cualquier momento. Además, entiendo que estando de acuerdo de participar en este 
estudio estoy dando permiso para que se procese la información que he respondido en 
los cuestionarios. 




Nombre de participante  








Nombre del investigador 


















ANEXO 2:  
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
“NIVEL DE DEPRESION Y ACTITUD ANTE LA MUERTE  EN INTERNOS DE 
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA, AREQUIPA, 
SETIEMBRE 2021” 
 
ESCRIBA O MARQUE LA RESPUESTA CON UN ¨X¨ 
Edad:   _______ 



























ANEXO 3:   
 ESCALA   DE DEPRESION  PHQ-9 
Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan seguido ha tenido molestias debido a los 








Más de  la 
mitad de 
los días(7 
a 11 dias) 
Casi todos 
los días 
(12 a mas 
dias)  
1. Poco interés o placer en hacer cosas     
2. Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) 
o sin esperanzas 
    
3. Ha tenido dificultad para quedarse o 
permanecer dormido(a), o ha dormido 
demasiado 
    
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca 
energía 
    
5. Sin apetito o ha comido en exceso     
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) 
o que es un fracaso o que ha quedado 
mal con usted mismo(a) o con su familia 
    
7. Ha tenido dificultad para concentrarse 
en ciertas actividades, tales como leer el 
periódico o ver la televisión 
    
8. ¿Se ha movido o hablado tan lento que 
otras personas podrían haberlo notado? o 
lo contrario – muy inquieto(a) o 
agitado(a) que ha estado moviéndose 
mucho más de lo normal 
    
9. Pensamientos de que estaría mejor 
muerto(a) o de lastimarse de alguna 
manera 




ANEXO 4:    
 
CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA MUERTE CAM  
A continuación se presentan 33 afirmaciones relacionadas a su actitud ante la muerte.  
Cada afirmación tiene  2   posibles respuestas:  DESACUERDO/ACUERDO 
Marque el casillero que coincida con la que usted crea conveniente. 
ACTITUDES ANTE LA MUERTE DESACUERDO ACUERDO 
1. Pensar en la muerte es perder el tiempo    
2.La aceptación de mi muerte me ayuda a tener más 
responsabilidad ante la vida  
  
3. La posibilidad de mi propia muerte me despierta 
ansiedad.  
  
4.Yo pienso que después de la vida puede haber un 
lugar mejor.  
  
5. La muerte puede ser una salida a la carga de la vida    
6.Experimento o experimentaría  la muerte de mi 
paciente como un fracaso profesional.  
  
7.Mi vida tiene más significado porque acepto el 
hecho de mi muerte.  
  
8.Considero malo pensar deliberadamente en mi 
muerte inevitable.  
  
9.Me siento perturbado cuando pienso lo corta que es 
la vida.  
  
10.Pienso que viviré después de la muerte.    
11.No puedo evitar pensar en mi familia ante un 
paciente que se va a morir.  
  
12. No quisiera asistir el episodio final de un paciente 
en mi área 
  
13.Yo temo morir joven.    
14.Pienso que ya no hay nada que ver en este mundo.    
15.Preferiría morir a vivir sin calidad.    




17.Yo realmente prefiero no pensar en la muerte.    
18.Veo a la muerte como un paso a la eternidad.    
19.Cuando asistiría a  un paciente terminal he pensado 
en la probabilidad de mi muerte  
  
20.Me conmovería  enfrentar a la familia de un 
paciente moribundo.  
  
21.He pensado que no vale la pena vivir    
22.No he pensado hasta ahora en la muerte como una 
posibilidad real.  
  
23.Reconocer mi muerte como un hecho inevitable 
ayuda a mi crecimiento personal.  
  
24.Encuentro difícil encarar la muerte.    
25.Yo espero con placer que haya vida después de la 
muerte  
  
26.El más alto sentido de mi trabajo es o será salvar la 
vida de mi paciente.  
  
27.Me siento más libre al aceptar mi muerte    
28.Pienso con temor en la posibilidad de contraer una 
enfermedad que me lleve irremediablemente a la 
muerte.  
  
29.Después de la muerte encontraré la felicidad    
30.El contacto frecuente con la muerte me ha hecho o 
haría verla como algo natural.  
  
31.Hay momentos en que la muerte puede ser un 
alivio.  
  
32.Las personas sólo deberían pensar en la muerte 
cuando son viejos.  
  
33.Me siento o sentiría más cómodo si la petición de 
asistir a un paciente moribundo de mi área proviene de 




ANEXO  2     :  MATRIZ DE DATOS 
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